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Resumen

El impacto de las reformas de los sistemas y servicios de salud constituye un tema de
agenda politica en la mayoria de los paises de América Latina. Argentina no escapé al
complicado panorama por el que atraveso la region. Las sucesivas medidas de ajuste aplicadas
reestructuraron drasticamente las politicas sociales en el marco de un proceso de
transformacion ante las nuevas exigencias provenientes de una economia globalizada.

Lejos de tener un caracter equitativo, la estructura de las Obras Sociales reproduce las
desigualdades de ingresos vigentes en la actividad econdémica y posee un alto grado de
heterogeneidad y fragmentacion en el acceso a los servicios médicos.

Los proyectos gubernamentales de reforma plantearon restricciones 'y
condicionamientos relacionados con la presencia sindical en la administracion y manejo de
los fondos de las Obras Sociales, con la ausencia del Estado como financiador, con el débil
rol estatal en la regulacion del sistema y con la presencia del sector privado que imponia sus
intereses.

La desregulacion se plante6 como un mecanismo ordenador del sistema que intentd
transformar la cultura organizacional de las entidades. Uno de los ejes del proceso de reforma
fue la libre eleccion de entidades, considerando que los propios afiliados, en el uso pleno de
sus derechos, serian los encargados de castigar prestadores y Obras Sociales ineficientes, lo
gue incentivaria un proceso de seleccién natural haciendo mas racional el sistema.

La reforma, que demoré mas de 4 afios en implementarse, se vio entorpecida por
continuas negociaciones entre los principales actores corporativos y reflejo una logica interna
altamente fragmentada con ausencia de resortes a nivel parlamentario.

El objetivo general de la tesis se centra en describir el proceso de reforma de Obras
Sociales sindicales durante el periodo 1997-2004 en el Area Metropolitana de Buenos Aires,
asi como en analizar, a modo de estudio de caso, los cambios que se producen en dos
entidades sindicales durante su proceso de reconversion, teniendo en cuenta la Orbita
institucional y la vision de los afiliados.

Los objetivos especificos son: a) delinear los principales ejes del proceso de
Reconversion de Obras Sociales b) analizar el posicionamiento que asumen los actores
involucrados, y c) describir los cambios ocurridos en dos entidades sindicales (Unién Obrera

MetalUrgica y Obra Social del Personal Grafico) durante su reconversion.



La metodologia contempldé un disefio de tipo descriptivo, cuali-cuantitativo y
diacronico, basado en el analisis de fuentes secundarias y en la recoleccion de datos primarios.
Con datos secundarios se relevaron los principales indicadores sobre la reforma del sistema, el
proceso de reconversion de las entidades sindicales e indicadores de las dos Obras Sociales
bajo estudio. Se realizaron entrevistas en profundidad a informantes clave involucrados en el
proceso de reforma, a responsables de las Obras Sociales seleccionadas y a sus usuarios.
Mediante el disefio de una muestra no probabilistica por cuotas segun sexo y edad, se
aplicaron encuestas semi-estructuradas a los afiliados de ambas entidades realizadas en los
servicios de salud propios del Area Metropolitana de Buenos Aires. El trabajo de campo se
efectud en dos etapas: en el afo1999 y en 2004.

Analizar este proceso de cambio, tanto desde una mirada macro como micro, supone
examinar en accion casos reveladores que permiten comprender el desarrollo del proceso
desde un contexto mas concreto.

Pese a producirse un cambio en la I6gica de las politicas sociales y un deterioro en las
condiciones de proteccidon social (por la disminucién de niveles de empleo en el sector formal
y por la desregulacion del mercado de trabajo), podria sostenerse que en la seguridad social
médica los diferentes mecanismos propuestos no alteraron demasiado la estructura del
subsistema de Obras Sociales. La apertura limitada de la libre eleccion fue menor a la
esperada, pero produjo una seleccion adversa, profundizando ain mas la inequidad existente.
Si bien la Reforma puso énfasis en mejorar la eficacia y eficiencia de las Obras Sociales,
algunos de sus ejes no favorecieron una mayor equidad, como por ejemplo el programa basico
de prestaciones, la libre eleccion de entidades y una mejor adjudicacion de los subsidios
correspondientes al Fondo Solidario de Redistribucion. El conjunto de Obras Sociales que
recibié asistencia del Programa del Banco Mundial alcanzd una mejoria relativa en sus
indicadores econdmico-financieros, pero provocoé endeudamientos a largo plazo dificiles de
saldar en un escenario de contraccion econémica.

El analisis de la reconversion a nivel micro (UOM vy Gréaficos) mostro ldgicas
disimiles relacionadas con sus estructuras organizativas y con sus trayectorias politicas. El
hilo conductor en comun fue su sélido perfil ideoldgico que atraviesa a la concepcion del
cuidado de la salud, planificando su oferta en base a un modelo de servicios propios con
escasa contratacion privada. La UOM fracasé en sus estrategias de supervivencia y debio
acudir a la convocatoria de acreedores y al gerenciamiento de sus servicios, mientras que los
Gréficos se beneficiaron adhiriendo al préstamo del Banco Mundial para consolidar sus

objetivos. En ambas entidades se detectaron niveles elevados de satisfaccion con la atencion



por parte de los usuarios, independientemente de la calidad de los servicios de salud
imperantes. Dicha evaluacion esta relacionada con un fuerte sentido de pertenencia en funcion
de una identidad creada por su relacion con el trabajo. Independientemente de ello el hecho de
disponer de cobertura médica fue sin duda para los beneficiarios, un valor altamente
apreciado entre los beneficiarios, que les otorgd un mayor nivel de seguridad y confianza

frente a las necesidades de la salud.

Abstract: Scenarios of the deregulation of Obras Sociales (trade union institutions health):
the challenge of the users facing medical care services free choice. Buenos Aires 1997 - 2004

The impact of the reforms in medical care services and systems constitutes an issue in
the political agenda of most Latin-American countries. Argentina couldn’t escape the
complicated picture the region went through. The consecutive adjustment measures applied,
drastically restructured the social policies within the framework of a transformation process in
the presence of new requirements deriving from a globalized economy.

Far from being equitable, the structure of the Trade Union Health Institutions - Obras
Sociales reproduces the income inequality present in the economy, and holds a high level of
disparity and fragmentation in the access to medical care services.

Government reform projects posed restrictions and conditioning related to trade union
presence at the administration and management of the Obras Sociales funds, with the absence
of the State as financial backer, the weak State role in the system’s regulation and the
presence of the private sector, which imposed its interests.

Deregulation was thought as a mechanism for putting the system in order which
attempted to transform the entities organizational culture. One of the Reform Process focal
points was the free choice of institutions, considering beneficiaries, making full use of its
rights, would personally punish inefficient providers and obras sociales encouraging a
process of natural selection, which would turn the system into a more rational one.

The Reform, which took more than four years to be implemented, was hindered by
continuous negotiations among the main corporative actors, and reflected a highly fragmented
internal logic with a total absence of influence at parliamentary level.

The overall aim of this thesis is focused on describing the process of reform of the
trade union Obras Sociales during the period 1997-2004 in the metropolitan area of Buenos

Aires, as well as analyzing, as a case study, the changes produced within two trade union



entities during its reconversion process, having in mind the institutional orbit and the
beneficiaries point of view.

The specific goals are: a) to outline the main axes of the Obras Sociales Reconversion
Process, b) to analyze positioning assumed by the actors involved, and c) to describe the
changes occurred within two trade union entities (Union Obrera MetalUrgica and Obra Social
del Personal Grafico) during its reconversion process.

The methodology foresaw a descriptive qualitative-quantitative diachronic design,
based on the analysis of secondary sources and gathering of primary data. Secondary data
allowed the analysis of the main indicators of the system’s reform, the trade union entities
reconversion process and the two obras sociales under study. In-depth interviews were
thoroughly conducted with key informants involved in the Reform Process, with those
responsible for the obras sociales selected, and with trade union institutions affiliates.
Through the design of a non probabilistic sample by quotas of sex and age groups, semi-
structured surveys were carried out to affiliates from both entities on medical care services in
the metropolitan area of Buenos Aires. Field work was conducted in two stages: in the year
1999 and in 2004.

Analyzing this process of change, both from a macro and micro perspective, involves
examining enlightening cases in action which provide a clear understanding on the
development of the process from a narrower context.

Despite the change produced in the logic of social policies and the decay of social
protection conditions (due to the decrease of employment rates in the formal sector and
deregulation of the labor market), one could argue that the different mechanisms proposed in
Medical Social Security didn't quite altered the structure of the Obras Sociales subsystem.
The limited opening of free choice was lower than expected, and resulted in an adverse
selection which deepened the existent inequity still further. Even though the Reform placed
emphasize on improving the Obras Sociales effectiveness and efficiency, some of its core
subjects were not conductive to a greater equity, for instance, the Benefits Basic Program, free
choice of entities and a better allocation of the Solidary Redistribution Fund benefits. The
group of Obras Sociales that received assistance from the World Bank Program, relatively
improved their economic-financial indicators, but got into long term debts hard to pay back in
a scenario of economic contraction.

The Reconversion analysis at a micro level (metallurgical trade union -UOM- and
Graphics Trade Union —OSPG-) showed dissimilar logics related to organizational structures
and political trajectories. The common thread was its solid ideological profile, which cuts



across healthcare conception, planning its offer on the basis of its own service model with
scarce private procurement. UOM failed in its survival strategies and had to resort to
composition with creditors and handing over the management of its services. Graphics, in the
meantime, benefited from the accession to the World Bank loan in order to consolidate its
objectives. At both entities, high levels of satisfaction with attention were detected, regardless
the quality of the prevailing health care services. Such evaluation is related to a strong sense
of belonging, determined by an identity created by the relationship with their jobs.
Nevertheless, the access to healthcare coverage was without a doubt, a highly appreciated
asset among the beneficiaries, because it gave them a higher level of safety and assurance

facing health needs.
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Capitulo | - Introduccion

1.1. Planteo del problema

Las politicas de salud implementadas a lo largo del siglo XX dieron lugar a instituciones
cuyas caracteristicas mas salientes son la fragmentacion, la desigualdad y la diferenciacion. Estos
rasgos, también presentes en otros campos de la politica social, sobresalen en el sector salud, y
esa heterogeneidad es una de las consecuencias de la compleja evolucién histérica del sector
que deriva en una atencién sanitaria costosa e injustamente distribuida.

El andlisis del sistema de servicios de salud en Argentina se ha basado tradicionalmente
en tres sub-sistemas: publico, privado y de la seguridad social. Esta diferenciacion refiere por un
lado a la propiedad o jurisdiccion de las respectivas instituciones proveedoras de servicios, y
por el otro a las fuentes de financiacion y los mecanismos de relacion entre instituciones
financiadoras y proveedoras (Belmartino, 2000). EI financiamiento se origina en tres fuentes:
los impuestos (nacionales, provinciales y municipales), las contribuciones a la seguridad
social y la compra directa de seguros mas los copagos en el subsector privado. El subsistema
publico responde a una estructura federal: los Ministerios de Salud provinciales tienen bajo su
orbita la provision de servicios de salud para la poblacion sin cobertura, mientras el Ministerio
de Salud de la Nacion solo tiene a su cargo organismos descentralizados residuales. Al mismo
tiempo, la escasa participacion del Ministerio de Salud de la Nacion en la definicion y
gjecucion de recursos financieros asignados para la provision de servicios de salud
provinciales y municipales debilita su capacidad de rectoria (Bascolo y Bloch, 2003).

La fragmentacion atraviesa a la mayoria de las instituciones que componen el sistema,
que se agrava por la escasa coordinacion y articulacion, reproduciéndose al interior de cada
uno de los subsectores (Acufia y Chudnovsky, 2002).

Las Obras Sociales (de distinta naturaleza) constituyen la base de la Seguridad Social
Médica en el pais y estdn conformadas por un seguro obligatorio para los asalariados formales
y su grupo familiar primario. Una amplia mayoria esta agrupada en las denominadas Obras
Sociales sindicales, cuya administracion esta a cargo de los sindicatos (abarca cerca de 230
organizaciones) y agrupa a un universo de 11 millones de beneficiarios con caracteristicas
disimiles entre si.

Lejos de tener un caracter equitativo, la estructura de las Obras Sociales reproduce las
desigualdades de ingresos vigentes en la actividad econdmica, ya que los aportes y
contribuciones descansan sobre los salarios medios de las distintas ramas de produccion de
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bienes y servicios. Casi desde su creacion, esa modalidad presenté un alto grado de
heterogeneidad en el acceso, lo cual determind niveles heterogéneos de recaudacion de recursos
entre las distintas entidades y provocé profundas disparidades en el nivel de la oferta, el acceso a
los servicios y gastos en prestaciones médicas, incluyendo la ayuda de un Fondo de Solidario
Redistribucion (FSR) que actué como compensador y que ha intentado —sin demasiado éxito—
atenuar dichas diferencias.

Una parte del gasto en Seguridad Social es financiado por partidas del presupuesto
general, ya sea de la Nacion o las Provincias, pero la mayor parte es cubierta con fondos que
tienen origen en impuestos al trabajo. Juridicamente las Obras Sociales son entidades de
derecho privado pero, dado el origen tributario de sus recursos, su actividad forma parte del
gasto publico en salud y se financia con aportes y contribuciones sobre el salario.

Esta modalidad estuvo basada en su origen en una concepcion de un mercado de
trabajo estable, con pleno empleo y con solidas perspectivas de incorporacion de asalariados
formales al sistema. En ese sentido, es importante tener en cuenta que los derechos sociales
no estuvieron ligados a una categoria amplia ligada a la ciudadania, sino mas bien se
restringieron a la categoria de trabajador (Grassi, Hintze y Neufeld, 1994).

El impacto de las reformas de los sistemas y servicios de salud en las Ultimas décadas
constituye un tema de agenda politica en la mayoria de los paises de América Latina y el
Caribe.

Los procesos de cambio han sido influenciados por varios fendmenos simultaneos,
tanto enddgenos como exdgenos, tales como la democratizacion politica del continente, las
transformaciones de la economia mundial y sus turbulencias concomitantes, las opciones
internas frente a la globalizacién, las crisis fiscales del Estado, la disminucion de las
inversiones publicas, el aumento de las desigualdades entre los grupos sociales, el apremiante
rescate de la ingente deuda social acumulada y la ineficiente y baja efectividad de las acciones
en el sector salud (CEPAL, 2000).

Las crisis de la deuda de principios de los afios ‘80 coincidieron, no incidentalmente,
con las trayectorias politicas de los principales paises de la region (México, Brasil, Argentina,
Chile y Uruguay). Los dilemas de la post-transicion y las dificultades de construir un orden
politico democrético estable pueden ser entendidos como el agotamiento de la “Matriz
Estado-céntrica” (Cavarozzi, 1991).

El consenso de Washington consideraba que las causas de la crisis de América Latina
se debian al fuerte crecimiento del Estado traducido en proteccionismo (el modelo de
sustitucion de importaciones), al exceso de empresas estatales ineficientes, y al populismo
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economico, definido por la incapacidad de controlar el déficit pablico y mantener bajo control
las demandas salariales tanto en el sector privado como en el sector publico. A partir de esa
evaluacion, las reformas de corto plazo debian apuntar a lograr cuatro aspectos principales:
estabilidad macroecondmica; apertura del comercio; menor participacion del Estado en la
economia y alivio de la pobreza (Bresser Pereira, 1991).

Las opciones politicas que pautaron la reinsercion de Ameérica Latina en el nuevo
orden mundial, salvo escasas excepciones, no se orientaron hacia la puesta en marcha de
adecuadas politicas sociales, sino a someter a los Estados nacionales a las condiciones
establecidas por los Bancos acreedores del endeudamiento regional.

Las importantes transformaciones acaecidas entre 1980 y 1990 en la regidn
condujeron a un balance econémico y social desalentador a causa de la relacion entre el
desarrollo social extremadamente desigual y las dificultades en la implementacion de
cruciales reformas que gozaron de consenso en la literatura, en los gobiernos y en los
organismos internacionales (Almeida y Findling, 2002).

El principio orientador de las reformas en los sistemas y servicios de salud se basé en
la superacion de las desigualdades. Sin embargo, las evidencias posteriores no confirman ese
resultado ya que el numero absoluto de pobres en la region de América Latina y el Caribe
aumento entre 1990 a 1999 de 200,2 a 211,4 millones de personas (CEPAL, 2000) y se
intensifico de manera similar la vulnerabilidad econémica de los sectores bajos y medios por
la inequitativa distribucion de la renta, ubicandolos mas cerca de la linea de pobreza,
especialmente en las areas metropolitanas de todos los paises. Este panorama generé como
prioridad, a comienzos del siglo XXI, el combate a la pobreza y la revision de las politicas
sugeridas por las agencias multilaterales en la region de América Latina y el Caribe. La
cuestion de la equidad pasé a ser considerada como elemento esencial para un desarrollo
regional integral y sustentado (Almeida y Findling, 2002).

Argentina no escapd al complicado panorama por el que atravesaba la region. Las
sucesivas politicas de ajuste, aplicadas en forma intermitente en las ultimas decadas en el pais,
reestructuraron drasticamente la economia en el marco de un proceso de transformacion que
enfrentd nuevas exigencias provenientes de una economia globalizada y que se vincularon a la
decadencia real, politica o ideoldgica de un fragil Estado de Bienestar alcanzado (Lerner,
1993).

Los proyectos gubernamentales de reforma del sistema de salud, especialmente los
referidos a la desregulacién de las Obras Sociales, asomaron en la década del "90 en

Argentina y plantearon restricciones y condicionamientos que le son propios: presencia
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sindical en la administracion y manejo de los fondos de las Obras Sociales, ausencia del
Estado como financiador, débil participacion estatal en la regulacion del sistema y amplia
participacion de prestadores privados como principales proveedores de servicios de salud
(Katz et al., 1993).

Las propuestas neoliberales -centradas en la restitucion del mercado como rector de la
vida social y en la redefinicion de los ambitos de intervencion estatal- fueron adoptadas
acriticamente por el gobierno del presidente Menem, profundizando asi un proceso de apertura
econOmica, desregulacion financiera, privatizaciones, flexibilizacion laboral y altos indices de
desempleo y pobreza.

La necesidad objetiva de reformar el Estado y de plasmar la reconversion econémica ha
sido tergiversada y se tradujo en una rigurosa demarcacion entre lo publico y lo privado,
ocasionando una reformulacion de las politicas sociales y de los sistemas de proteccion social.

En muchos paises centrales la prédica anti-estatista condujo a un retiro del Estado de la
economia con alcances diversos; si bien hubo indicios de severas reestructuraciones (Therborn,
1986; Mishra, 1990), no fueron desmantelados los sistemas de proteccion social. En cambio, en
América Latina y especialmente en Argentina, se tendié a un proceso de redefinicion de las
politicas gubernamentales en el marco de una intensa mutacion del Estado a través de la
privatizacion de su aparato productivo, de la desregulacién de la economia, de la tercerizacion
de muchas de sus funciones de apoyo, de la descentralizacion de la mayoria de los servicios
publicos y de un nuevo perfil de la dotacion del Estado (Oszlak, 2001).

La preocupacion por los costos y la competitividad determind una profundizacion de
las politicas de reforma de las relaciones laborales. Si bien se produjo un aumento de la tasa
de asalarizacion del empleo durante los primeros afios, situacion que distingue a la Argentina
de otros paises de la region, este incremento se acompafid con una intensa precariedad laboral
(ausencia de cobertura legal y social), alta inestabilidad y subocupacion horaria. EI aumento
de la desocupacion estuvo muy relacionado con la caida del salario real. En el Gltimo Censo
Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas de 2001 se registra un aumento sustancial de la
poblacion sin Obra Social, plan médico o mutual, que paso del 37% en 1991 al 48% en 2001
(Belmartino, 2006; Hintze, 2007; Danani y Lindenboim, 2003 y Palomino, 2003).

En este proceso se observaron distintos mecanismos orientados a deslegitimar las anti-
guas formas de intervencion estatal y, al mismo tiempo, a generar la construccion de nuevas
formas de verosimilitud (Gruner, 1990). La aplicacion de estas politicas de ajuste estructural se
ha encarado de una manera fundamentalista mediante la aceptacion de la version del modelo

privatista anglosajon aggiornada para el Tercer Mundo por los Organismos Internacionales de
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financiamiento. Ello se tradujo en varias apelaciones a transferir la responsabilidad colectiva a la
orbita de lo individual sobre cuestiones bésicas que hacen a la reproduccion social (Hintze,
2007).

El argumento central de la Reforma de Obras Sociales, si bien intentd aumentar la
eficiencia y eficacia del funcionamiento de las entidades, no pasé por restituir al mercado los
servicios que se proveian (dado que las estrategias de mercado nunca estuvieron del todo
ausentes), sino que se centrd en desregular su dindmica. Esa desregulacion no estuvo dirigida
centralmente a corregir eventuales distorsiones de una oferta de oligopolio bilateral, intentando
cambiar el modelo de financiamiento que alin mantiene su caracter compulsivo y la misma
fuente de recursos, sino que se aboco a eliminar el caracter cautivo de la poblacion beneficiaria
(Katz et al. 1993).

Asi, el discurso de los principales actores pro-reforma sostenia que la libertad de eleccion
del beneficiario aumentaria la competencia entre las Obras Sociales y entre los prestadores, 1o
que haria mas eficiente el sistema. Los propios individuos, en el uso pleno de sus derechos,
serian los encargados de castigar prestadores y Obras Sociales ineficientes, incentivando un
proceso de seleccién natural que haria mas racional el uso de los servicios.

El reemplazo del concepto de poblacion cautiva por el de libre eleccion planted el
inicio de un proceso que gener6 cambios profundos en el vinculo del beneficiario con el
prestador de servicios de salud, acercAndose mas a la dinamica de otros mercados mas
centrados en la relacién productor/proveedor de servicio-consumidor, moldeando una nueva
I6gica en los mecanismos de contratacion entre sub-sistemas (Cetrangolo y Devoto, 1999).

La propuesta desregulatoria aparecié en el pais como un mecanismo ordenador del
sistema, que intentd transformar la cultura organizacional de las Obras Sociales, pero su efectiva
implementacion se vio entorpecida por las continuas estrategias de los principales actores
involucrados en este proceso a través de una constante redistribucion de alianzas y profundas
modificaciones en la toma de decisiones durante el proceso de implementacion.

El consenso de los actores y los incentivos para lograrlo son herramientas
fundamentales para un resultado positivo de una reforma, es mas, la ausencia de consenso
dificilmente podré tener una correcta implementacion de los instrumentos, por mas adecuados
que éstos sean. De esta relacion estratégica entre actores pueden surgir acciones no siempre
planeadas en los procesos originales de reforma y quizés este aspecto puede explicar de alguna
manera algunos éxitos parciales y muchos fracasos de la desregulacion propuesta por el gobierno
menemista (Medici, 2007; Maceira, 2007; Belmartino, 2006).
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La transicion desde un afiliado cautivo hacia un beneficiario que esta en condiciones
de elegir una Obra Social marcé un nuevo camino para las entidades sindicales, ya que
muchas de ellas debieron generar nuevas formas de organizacion interna para lograr evitar la
migracion de beneficiarios a través de ofertas innovadoras de servicios y de politicas
comunicacionales que mejoraran su imagen institucional. Estas formas han sido més
valoradas por los beneficiarios que contaron, sobre todo, con herramientas tendientes a
discriminar adecuadamente la informacion sobre la oferta existente de los servicios de salud.

Por otra parte, la desregulacion de Obras Sociales adquirid especial relevancia ante un
contexto internacional en el que el sindicalismo debi6 hacer frente a la creciente movilidad del
capital y a la consecuente competencia entre naciones para ofrecer combinaciones atractivas de
costos laborales y productividad para atraer la inversion. La aplicacion de hecho vy, luego de
derecho, de las formas técnicas y juridicas de la flexibilizacion laboral, agudizaron los problemas
del sindicalismo y modificaron la mediacion entre la sociedad y el Estado afectando al conjunto
de instituciones del trabajo, al conjunto de las Obras Sociales construido en base del empleado
asalariado y ocasionando una pérdida de recursos de poder por parte de los sindicatos. Los
gremios lideres de la era de la industrializacion dejaron de ser referencia nacional en materia
de niveles salariales o de condiciones de trabajo (Fernandez, 1998; Murillo, 1997; Novick,
2001).

De todas formas las medidas desregulatorias no afectaron por igual a las Obras Sociales:
la estructura organizativa de cada sindicato, su orientacion politico-ideoldgica, su capacidad
de influir sobre las politicas de Estado, su capacidad de movilizacion y accién colectiva y la
estructura de la actividad son variables que han pesado al hacer un balance (Perelman, 2006).
El impacto desigual de las medidas desregulatorias sobre las distintas Obras Sociales de
origen sindical se debié ademas a que algunos gremios lograron obtener compensaciones
especiales para sus entidades a cambio de apoyar, 0 no obstaculizar, algunas de las reformas
laborales y los procesos de privatizacién de empresas publicas que se implementaron en el
periodo (Belmartino, 2000; Perelman, 2006).

¢Cuales han sido los principales ejes en los que se centrd la reconversion de Obras
Sociales? Los aspectos mas destacados fueron la introduccion de la libre eleccion de afiliados
entre Obras Sociales sindicales, la aplicacion del Programa Médico Obligatorio (PMO), la
creacion de mecanismos mas transparentes en el Fondo Solidario de Redistribucion (FSR), la
implementacién del Programa subsidiado a través del Banco Mundial, Fondo de

Reconversién de Obras Sociales (FROS) y la creacion de mecanismos regulatorios para
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perfeccionar la coordinacion y mejorar la eficiencia interna de las entidades que intentaba
tender a un cambio en el modelo de cuidado de la salud.

También se avanz6 en modificar las relaciones entre Obras Sociales y proveedores de
servicios, estableciendo la libertad de contratacion, no sujeta a nomencladores o tarifas
prefijadas; sin embargo, las relaciones entre financiadores y proveedores provocaron un
abierto rechazo a las posibilidades de regulacion estatal. Es por ello que los contratos que
antes se pactaban entre Confederaciones representantes de la oferta y las Obras Sociales, que
estaban sujetos tedricamente al control y regulacion de los organismos estatales, fueron
reemplazados por estrategias innovadoras con nuevas pautas contractuales y mecanismos de
seleccion de proveedores y pagos modulados o capitados (Belmartino, 2006).

A modo de resultado global y analizando los indicadores macro-econémicos en el pais a
fines de los '90, se observd como resultado de esta politica una creciente inestabilidad
generada por la apertura econémica, por las privatizaciones de empresas publicas y por la
desregulacién estatal y financiera, que provocaron desiguales patrones de crecimiento,
regresiva distribucion del ingreso, indices elevados de pobreza e indigencia y una mayor
exclusion social asociada con el desempleo y la precarizacion laboral (CEPAL, 2000).

En lo que se refiere a las reformas sectoriales implementadas, la ausencia de un disefio
institucional y financiero que acompafara el proceso de descentralizacion, la falta de los
imprescindibles consensos sociales y politicos, acentud las disparidades preexistentes y
origino una gran heterogeneidad de respuestas a nivel macroeconémico (Belmartino, 2006).

El fracaso parcial de la reforma puede explicarse por problemas estructurales
relacionados con la crisis, por el predominio de intereses corporativos contrarios a los
objetivos propuestos por la reforma, obstaculizando asi los cambios pretendidos y sobre todo
por una débil capacidad reguladora de las agencias estatales sobre el sistema de servicios de
salud (Belmartino, 2000). Y la salida de la convertibilidad y la brusca devaluacién acentuaron
la caida en el nivel de salarios elevaron los precios de los productos basicos y profundizaron
aun mas los niveles de pobreza.

Los avances poco exitosos en la puesta en marcha de innovaciones en los sistemas de
salud requieren ser analizados criticamente y la singularidad de las experiencias nacionales
constituye una fuente muy valiosa para la reflexion y el debate (Almeida y Findling, 2002).

Esta tesis describira el alcance de los principales aspectos de la desregulacion de
Obras Sociales, pero también avanzara en analizar los cambios ocurridos en los servicios de
salud brindados por dos entidades gremiales en particular desde la vision de sus dirigentes y

las necesidades de la poblacion afiliada. Estos aspectos no siempre son identificados por los

19



tomadores de decisiones. Los usuarios, a pesar de ser los principales destinatarios de las
reformas, generalmente ven limitada su capacidad de intervencion en la implementacion de
cambios. Asi se profundiza una de las caracteristicas sobresalientes del sistema de salud: la
presencia de informacion asimétrica entre usuarios de Obras Sociales y los servicios (Maceira,
2007).

La propuesta consiste en describir los lineamientos de las transformaciones en el
campo de la seguridad social médica (Obras Sociales sindicales) y analizar como se
desarrollaron en la préactica dichos lineamientos en dos entidades sindicales teniendo en
cuenta las opiniones de los principales actores involucrados.

La intencion es estudiar el proceso de reforma desde dos niveles de analisis en funcién
de un continuum macro-micro integrador y traductor de las relaciones entre actores con una
perspectiva multidimensional (Alexander 1987; Ritzer, 1981). Trabajar con un estudio de caso
particular como estrategia de disefio de investigacion pretende examinar dos Obras Sociales
en accion como casos criticos y reveladores en si mismos, que si bien poseen un caracter
particularista, permite comprender el desarrollo del proceso macro desde un contexto
concreto. Ademas permite analizar la capacidad de accion y la relacién entre los macro y micro
fendmenos para un tratamiento mas global de los procesos de cambio, examinando el interjuego
y la mutua determinacion de factores internos y externos y sus relaciones, teniendo en cuenta los
modos de vida, las estrategias y las racionalidades de los actores (Long y Long, 1992).

En ese sentido, si bien la bibliografia que analiza la reforma a nivel macro en el pais es
profusa (Acufia y Chudnovsky, 2002: Belmartino, 2000 y 2006; Cetrangolo y Devoto, 1999 y
2002; Danani, 1996 y 1998; Danani y Lindemboim, 2003; Grassi, 2003; Katz et al. 1993;
Hintze, 2007 y Maceira, 2007), son escasas las investigaciones que desmenuzaron a nivel
micro los cambios especificos implementados en las entidades. Asi se considera que el tema de
esta tesis constituye una fuente para la reflexion y el debate desde otra mirada centrada

principalmente en los propios sujetos involucrados.

1.2. Objetivos

El objetivo general de la tesis es describir el proceso de reforma de las Obras Sociales
sindicales en el marco de sus intentos desregulatorios durante el periodo 1997-2003, asi como
explorar los cambios que se producen en dos entidades sindicales durante su reconversion.

Los objetivos especificos se centran: a) describir la puesta en marcha y evolucién de
los principales ejes del proceso de Reconversion de Obras Sociales durante el periodo
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1997/2003 en el pais; b) analizar el posicionamiento que asumen los actores que intervienen
en dicho proceso, y ¢) examinar los cambios ocurridos en dos Obras Sociales sindicales (Union
Obrera Metallrgica y Personal de la Industria Grafica) durante su proceso de reconversion desde
la vision de los principales actores involucrados (dirigentes, personal médico y usuarios) en el

Area Metropolitana de Buenos Aires

1.3. Principales interrogantes

Se plantearon las siguientes preguntas que guian el desarrollo de esta tesis:

e Pese a las estrategias paralelas de bloqueo de los distintos proyectos de reforma
emanados desde el gobierno, ¢la implementacion de cambios en la organizacion,
cobertura y financiacion de los servicios constituyé un paliativo para los graves
problemas derivados de la crisis financiera de las Obras Sociales?

e ;La libre eleccién de usuarios entre Obras Sociales favorecié o empeord la equidad
del sistema?

e ;Qué actores resultaron afectados por los cambios impulsados en la reconversion para
lograr mayor eficiencia y eficacia en la calidad de la atencion?

e ;Las resistencias de los diferentes actores frente a los cambios impulsados por la
desregulacion impactaron en el proceso de reconversion?

o . Diferentes estrategias de reconversion inciden en la evaluacion de la calidad de atencion
de los servicios de salud por parte de los usuarios?

e ;Los usuarios de estas Obras Sociales poseen capacidad para discriminar y evaluar los
cambios en la calidad de atencion de los servicios que brindan las Obras Sociales?

e (El bajo nivel de informacion sobre la oferta de servicios de salud afecta la

predisposicion al cambio de obra social?
1.4. Metodologia

El periodo de investigacion abarca desde 1997 hasta 2004 y el &mbito alcanza al Area
Metropolitana de Buenos Aires. Para el primer objetivo relacionado con el andlisis de los

principales lineamientos de la reconversion de las Obras Sociales se trabajé con datos

secundarios teniendo en cuenta los siguientes indicadores:
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e cobertura de salud

e tamafio de las Obras Sociales

e prestaciones de salud

e cantidad de afiliados

e ingresos promedio de afiliados

e evolucidn de la libre eleccion de afiliados

e balance de pérdidas y ganancias de cada entidad

e analisis de encuestas de opinidn sobre predisposicion al cambio de obra social

Las fuentes de datos consultadas fueron las siguientes:

e Encuesta Permanente de Hogares (EPH) del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INDEC) y Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) del Instituto Nacional de Estadistica
y Censos (INDEC) y SIEMPRO, Encuesta Nacional de Gasto en Hogares y Utilizacion
de Servicios de Salud (ENGHUSS) de la Direccion de Estadisticas de Salud del
Ministerio de Salud e Instituto Gino Germani (CEDOP); documentos de la
Superintendencia de Servicios de Salud y del Banco Mundial.

e Revision de las secciones politica y salud y suplementos especiales de los principales
periddicos de la Capital Federal desde 1997 hasta 2003 (Clarin, La Nacion, Pagina 12 y

Ambito Financiero)

El segundo objetivo, vinculado al andlisis del posicionamiento de los actores
involucrados en el proceso de reconversion se abord6é con fuentes secundarias y primarias,
intentando identificar los temas en discusion, los puntos de conflictos y acuerdos que se
generaron durante el proceso de reforma.

Mediante fuentes secundarias se procedio a la revision de: a) documentos elaborados
por sindicatos, Obras Sociales, empresas de medicina pre-paga y asociaciones o confederaciones
médicas Yy sindicales y, b) Principales periddicos de la Capital Federal desde 1997 hasta 2003
(Clarin, La Nacién, Pagina 12) y de sus secciones politica y salud y suplementos especiales

Ademas se efectuaron 8 entrevistas a informantes clave representativos de los distintos
actores involucrados (Dirigentes de ADEMP, dirigentes de Obras Sociales con responsabilidad
en areas financieras y administrativas de las instituciones y expertos en el tema de Reforma de

Obras Sociales). Se utilizé una muestra no probabilistica de tipo intencional y se aplicO como
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instrumento de recoleccion de datos una entrevista en profundidad. La guia de pautas semi-

estructurada tuvo en cuenta las siguientes dimensiones:

e Evaluacion de los cambios a nivel macro y relacion con las transformaciones en las
Obras Sociales Sindicales

e Cambios percibidos en las estrategias de los principales actores

e Opiniodn sobre la desregulacion y posibles transformaciones

e Papel del Estado en el escenario desregulatorio

e Rol del sector privado en la politica de salud

e Tendencias a futuro

e El panorama de la Obra Social de la Unién Obrera Metalurgica

El tercer objetivo destinado a analizar los cambios ocurridos en dos Obras Sociales
sindicales durante su proceso de reconversion —Obra social de la Unidon Obrera Metallrgica
(OSUOMRA) y Obra Social del Personal Grafico (OSPG)- se trabajé tanto con fuentes
secundarias como primarias. Es importante poner de manifiesto los criterios de seleccién de estas
instituciones, que obedecieron a una finalidad netamente intencional. Mediante las conexiones
derivadas de contactos con algunos dirigentes de Obras Sociales y las posteriores entrevistas
personales mantenidas, se logrd la aceptacion de estas dos entidades, brindando su apoyo al
desarrollo del trabajo de campo. A pesar de ello, se encontraron ciertas dificultades, sobre todo
en la dificultad para lograr entrevistas con algunos actores (médicos y dirigentes sindicales).

Ambas Obras Sociales han atravesado situaciones bien diferenciadas frente a la
reconversion y encararon estrategias diversas para superar sus crisis financieras acaecidas en
etapas distintas. Ademas presentaban indicadores de estructura prestacional, financiera y de
afiliacion poco semejantes. Sin embargo, tanto la Obra Social de la Unién Obrera Metalurgica
como la Obra Social del Personal de la Industria Grafica son entidades paradigmaticas de la
historia del movimiento sindical argentino, por compartir el mismo modelo ideoldgico en
cuanto a la oferta de servicios propios y por su relevancia gremial en la escena politica:
Lorenzo Miguel y Raimundo Ongaro han sido los maximos responsables de esas instituciones
y pertenecieron a arcos ideoldgicos y sindicales muy opuestos entre si. En marzo de 1968, con
el régimen de Juan Carlos Ongania se produce la ruptura de la Confederacion General del
Trabajo, y nace por una parte, la CGT de los Argentinos, mas combativa con el gobierno
militar, liderada por Raimundo Ongaro, y por la otra, la CGT Azopardo, dialoguista, bajo la
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direccion de Augusto Vandor. Alli entraron en pugna dos modelos sindicales de organizacion
del movimiento obrero y dos modelos de pais (Reato, 2008).

Frente a las medidas de desregulacion de las Obras Sociales, impulsadas por el
gobierno menemista, la Obra Social de la Unidon Obra Metalurgica (UOM) ha debido solicitar
convocatoria de acreedores a fines de 1999, durante su proceso de reconversion, y sufrié una
brusca transformacion en su estructura prestacional tras el fracaso de su gestion para solicitar
el préstamo del Banco Mundial. En cambio, la Obra Social del Personal Gréafico ha encarado
una exitosa reconversion de sus servicios de salud con apoyo del FROS que condujo a un
crecimiento sostenido de la entidad y que se mantiene a lo largo del tiempo.

El trabajo de campo fue encarado en dos momentos diferentes: el seguimiento del
proceso de reconversion de la OSUOMRA fue sincrénico, se inicid en julio de 1999 y finaliz
en junio del 2000, mientras que el trabajo de campo correspondiente a la OSPGRA se realiz6
durante el afio 2004 a posteriori de su proceso de reconversion.

El no poder hacer el trabajo de campo simultaneamente en las entidades seleccionadas
respondio solo a cuestiones relativas al financiamiento y aprobacion de los proyectos de
investigacion. El andlisis de los principales ejes de la reforma y la reconversion a nivel micro
de la OSUOMRA fue el resultado de dos proyectos de investigacion financiados por la Red
de Investigacion en Sistemas y Servicios de Salud del Cono Sur y por el programa Ubacyt de
la Secretarfa de Ciencia y Técnica de la Universidad de Buenos Aires (1999-2002)".

El analisis del proceso de transformacién de la Obra Social del Personal Grafico se
financid a través de un proyecto aprobado por el Conicet en 2002, que recién pudo llevarse a
cabo en 2004 por demoras en el otorgamiento de su financiamiento?.

Se trabajé con fuentes secundarias y primarias. Con base en datos secundarios se
relevaron los principales indicadores sobre las entidades: estructura, recursos disponibles,
categoria de beneficiarios e indicadores de salud. Las fuentes de recoleccién han sido la
Direccion de Asistencia Social de la UOM, la Secretaria Administrativa del Sindicato del

! “salud y Desregulacion: el proceso de reconversion de las Obras Sociales en Argentina.Un estudio de caso”
(Proyecto Arg/001- Red de Investigaciones en Sistemas y Servicios de Salud del Cono Sur e IDRC -Canada) -
“Salud y desregulacion: la reconversion de las Obras Sociales” (Programacion Cientifica Ubacyt 1998-2000) -
“Nuevos escenarios de la desregulacion de las Obras Sociales: el desafio de los actores frente a la libre eleccién
de los servicios de salud” (Programacion Cientifica Ubacyt 2001-2003). Estos proyectos fueron dirigidos por la
Lic. Liliana Findling con la colaboracién de la Lic. Maria Arrufiada y del Dr. Ezequiel Klimovsky.

2 Proyecto PIP Conicet: El proceso de reconversion de Obras Sociales y su impacto en la atencion de la salud.

Un estudio de caso. Directora: Dra. Ana Maria Mendes Diz, Investigadora: Liliana Findling. Asistentes de
investigacion: Ana Clara Camarotti, Pablo Di Leo y Patricia Schwarz.
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Personal Gréfico, Boletines y Memorias de ambas entidades y sistematizacion de datos de la

Superintendencia de Servicios Salud.

Las fuentes primarias para este objetivo constaron de dos etapas: cualitativa, la primera 'y

la segunda cuantitativa. Se privilegié una combinacion entre ambos métodos para lograr una

validacion cruzada (Jick, 1979), integrando los resultados del trabajo de campo cualitativo

para desarrollar un adecuado instrumento de recoleccion de datos de tipo cuantitativo.

Etapa cualitativa: se trabajo con dos unidades de andlisis: a) actores involucrados en ambas
Obras Sociales y b) usuarios de las entidades

a) informantes clave: se efectuaron 10 entrevistas en profundidad a los principales
responsables de la OSUOMRA (Directores de Centros Médicos, Directores
Administrativos, medicos y dirigentes sindicales) en los servicios de salud propios de la
zona norte, zona sur y zona oeste del Conurbano de Buenos Aires y de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y 6 entrevistas en la OSPGRA en el servicio de salud propio
de la Capital Federal (Directores de la Obra Social, médicos, empleados administrativos y
dirigentes sindicales).

Tipo de muestra: no probabilistica de tipo intencional.

Instrumento de recoleccién de datos: entrevista en profundidad. Se elaboré una guia de
pautas que tuvo en cuenta los siguientes ejes:

e principales transformaciones ocurridas en la Obra Social a partir de 1997

e evaluacion de los cambios

e impacto en los recursos humanos

e evaluacion ex ante y ex post de de la calidad prestacional

e el rol de la reconversion: a quién benefica y a quien perjudica

e balance de pérdidas y ganancias de afiliados

e estrategias de posicionamiento actuales y futuras

e comunicacion institucional para la captacion de afiliados

b) Usuarios: se efectuaron 22 entrevistas en profundidad a usuarios de ambas entidades
(10 en la OSUOMRA y 12 en la OSPGRA) para conocer la percepcion de los afiliados/as
titulares a fin de indagar sobre la calidad prestacional de los servicios. Mediante una

muestra no probabilistica, se aplicé el mismo instrumento de recoleccién de datos
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(entrevista en profundidad). Se elabord una guia de pautas (ver anexo)con preguntas
abiertas en base a las siguientes dimensiones:

¢ significados sobre el cuidado de la salud

e definicidn de una cobertura de salud ideal

e perfil e intensidad de las prestaciones utilizadas

e percepcion de la relacién médico-paciente

e percepcion de los aspectos organizativos, de infraestructura y tecnologicos

e resolucién de los problemas de salud

e evaluacion del personal médico y no médico

e ventajas y desventajas de la obra social

e percepcion de los cambios a partir del proceso de reconversion

e conocimiento y opinién del decreto de libre afiliacion

e posibilidad futura de cambio de obra social

Se aplico el criterio de saturacion teérica (Glaser y Strauss, 1967), en el que se alcanzé
la certeza practica de que nuevos contactos no aportarian elementos desconocidos para el
tema de investigacion (Marradi, Archenti y Piovani, 2007). Las entrevistas fueran realizadas
por los integrantes del equipo de investigacion.

Las entrevistas fueron grabadas con el consentimiento de los usuarios, se realizaron en
su mayoria en los domicilios particulares y los contactos fueron reclutados a través de la
técnica de bola de nieve. Uno de los objetivos secundarios de esta etapa fue validar algunos

indicadores para la confeccion de un cuestionario mas estructurado.

e Etapa cuantitativa: se implementé una muestra a usuarios de los servicios de salud de
ambas entidades en el &mbito de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y el primer corddn
del Conurbano Bonaerense.

Unidad de analisis: beneficiarios titulares de la OSUOMRA y de la OSPGRA de ambos
sexos con mas de tres afos de antigliedad de afiliacién que asistieron a los centros de
salud de las entidades.

Muestra: no probabilistica, por cuotas de sexo, edad y antigliedad en la afiliacion En el
caso de la OSUOMRA se adicion6 como cuota la zona de de atencion. Se relevo

informacidn en 4 centros de atencidn propios seleccionados en base a un registro brindado
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por la Direcciéon de Asistencia Social (Policlinico de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Avellaneda, Ramos Mejia y San Martin).

Unidad de analisis: beneficiarios que acudian a los centros de atencion. Se entrevistaron a
400 usuarios en las intermediaciones de los Centros Médicos. El trabajo de campo fue
realizado entre fines de diciembre de 1999 y principios del afio 2000 a cargo de un equipo
con amplia experiencia en encuestas cuantitativas.

El trabajo de campo de la OSPGRA, a cargo de los integrantes del equipo de
investigacion, se realizd en mayo de 2004 en el Policlinico de Capital Federal Ciudad de
Vida (Unico servicio propio en la zona), con el aval de la Direccion de la Obra Social. Se
efectuaron 96 encuestas a beneficiarios que acudian a dicho servicio de salud,.

Se utiliz6 para ambas entidades el mismo instrumento de recoleccion: un cuestionario
estructurado con preguntas abiertas y cerradas que fue entregado para su aprobacién a las
autoridades de ambas Obras Sociales (ver anexos estadisticos) Las principales

dimensiones indagaron sobre:

e datos sociodemogréaficos

e perfil e intensidad de las prestaciones utilizadas

e evaluacion de la tltima consulta

e evaluacion de la calidad prestacional

e percepcion de los aspectos organizativos, de infraestructura y tecnoldgicos

e resolucién de los problemas de salud

e evaluacion del personal médico y no médico

e ventajas y desventajas de la obra social

e percepcion de los cambios implementados en los servicios de salud; conocimiento y
opinion sobre el decreto de libre afiliacion

e comportamiento futuro frente a la posibilidad de cambio de obra social

El trabajo con los datos sobre el andlisis del corpus (notas, documentos, informaciones y
comunicaciones) se realizo en forma descriptiva identificando ejes conceptuales predominantes
en el discurso de cada actor y, contextualizando su mirada posicional en funcion de los
acontecimientos politicos mas significativos.

Las entrevistas en profundidad fueron grabadas y desgrabadas en su totalidad y se

volcaron en un procesador de datos cualitativos (Atlas Ti). Se utilizé el método comparativo
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constante para el analisis de las entrevistas y se identificaron temas principales y secundarios, a
través de la construccion de codigos selectivos refinando la comprension a traves de la
interpretacion de las categorias halladas (Glaser y Strauss, 1967).

Para la etapa cuantitativa se procedi6 a editar cada uno de los cuestionarios, cerrar las
preguntas abiertas e ingresar las respuestas en una base de datos. Con el programa SPSS se
procedié a confeccionar tablas bivariadas, previa confeccion de un plan de tabulacion que
tuvo en cuenta las principales caracteristicas socio-demograficas de los entrevistados. Se
realizd un analisis divariado mediante las diferencias porcentuales y en algunos casos se
aplicaron coeficientes de correlacion.

Los resultados de las etapas cualitativa y cuantitativa de los estudios de caso fueron
presentadas a sus responsables. En la OSUOMRA se realizaron dos reuniones en las que
asistieron autoridades de la Direccion de Asistencia Social, un Director Médico y dos
dirigentes sindicales, a fin de analizar las principales conclusiones y pensar futuras estrategias
para proseguir con la implementacién de herramientas tendientes a evaluar la satisfaccion con
la atencidn por parte de los beneficiarios. En la OSPG se presentaron Informes Ejecutivos no

presenciales que fueron discutidos internamente.
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Capitulo Il - Aspectos conceptuales

Teniendo en cuenta los objetivos a nivel macro y micro que se abordaran en esta tesis, el
marco conceptual es, ineludiblemente, multidimensional y complejo. Este capitulo comprende
la conceptualizacion de las politicas sociales y el rol de las reformas acaecidas durante la
década de 1990, los diferentes enfoques para el analisis de los actores involucrados en la
Reforma de la seguridad social médica, el significado de la equidad en el acceso a la atencion
de la salud y el abordaje de la evaluacion de los servicios de salud y la satisfaccion con la
atencion de los usuarios.

Una primera consideracion parte de definir que la salud es una necesidad concerniente
a la preservacion de la vida y al desarrollo de las capacidades humanas bésicas y un

componente del sistema de bienestar social (Doyle y Gough, 1991).

2.1. Sobre las politicas sociales

Se relacionaran las condiciones y la dinamica en que se formulan las politicas sociales,
cémo inciden las reformas en los sistemas de proteccion social y como se redefine el Estado.

Una politica estatal es un conjunto de acciones y de omisiones destinada a obtener
determinados fines. Se impone como expresion de intereses generales y puede ser entendida
como condensacion de los procesos de hegemonizacion politico-cultural que caracterizan un
ciclo historico en una sociedad determinada (Grassi, 2003; Oszlak y O’Donnell, 1995).

La expansion de diversos mecanismos institucionales de proteccion social,
denominada como Estado de Bienestar en Europa, se relaciond principalmente con el
reconocimiento de la pobreza como un problema social, con el proceso de industrializacion,
con un mayor protagonismo de la clase trabajadora, con las luchas sociales por
reivindicaciones laborales y con el reconocimiento de los sindicatos como actores politicos.
Las politicas sociales comenzaron a ampliarse hacia otros ambitos y a definirse como
derechos de ciudadania, dejando de lado précticas asistencialistas.

Un referente importante para comprender el concepto de Estado de Bienestar es
Esping-Andersen (1990) quien analiz6 comparativamente varios Estados de Bienestar en
Europa desde un enfoque neo-institucional. Segun su definicion, un Estado de Bienestar es
algo distinto de cualquier menu de prestaciones sociales que puede ofrecer un Estado y abarca
mucho mas que una politica social: se trata de una construccion historica Unica, es una

redefinicion explicita de lo relativo al Estado (Esping-Andersen, 2000). Su perspectiva
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considera que las politicas publicas sociales se relacionan con el régimen de bienestar, nocion
bastante amplia que refiere a la configuracion de diversas instituciones que proveen
proteccion social y moldean las oportunidades y las condiciones de vida de la poblacién. Asi,
el bienestar de una sociedad depende de la combinacion de las politicas publicas sociales, del
mercado de trabajo y de la familia y de la forma en que estos factores se reparten el riesgo
social, que se analiza desde las perspectivas de clase, de trayectoria vital e intergeneracional.
Asimismo, el autor establece una fuerte interrelacién entre los sistemas de proteccion social,
el empleo y el sistema politico y alerta sobre la omision de las consideraciones culturales y
axiologicas en el que cae generalmente el analisis de los regimenes de bienestar, aspecto de
suma importancia a la hora de planificar, implementar y evaluar las politicas sociales.

Esping-Andersen sefiala también que los eventuales resultados positivos de la
aplicacion de reformas neo-liberales en Europa no deben exagerarse, para lo cual muestra que
el peso de los mecanismos politicos e institucionales de representacion de diversos intereses y
de formacién de consensos han afectado el manejo de politicas asistenciales, de empleo y de
crecimiento (Esping-Andersen 1996, citado por Belmartino, 2009).

Fleury y Molina (2002) postulan que el Estado de Bienestar alter6 no sélo las
relaciones entre los ciudadanos, el mercado y el Estado, tal como lo plantea Esping-Andersen,
sino que, ademas, modifico la naturaleza del capitalismo, imponiendo una regulacion estatal
de las condiciones de reproduccion de los trabajadores. Unicamente a través de la articulacion
entre un proceso econdmico de industrializacion, un proceso social (emergencia de nuevos
actores y transformacion de las relaciones sociales) y un proceso politico (las luchas sociales
que generaron acciones politicas e institucionales) es posible comprender la trayectoria de las
politicas sociales.

¢Como definen Fleury y Molina (2002) a la seguridad social? A diferencia de otras
politicas sociales como las de educacion o vivienda, la seguridad social se distingue por
agrupar a un conjunto de beneficios relacionados con una norma legal que asegura el ejercicio
como derecho contractual, con mecanismos financieros e institucionales de carécter
corporativo y con el goce de beneficios ligados a contribuciones previas y al riesgo
involucrado. Por ello, la seguridad social se conformé como un sistema de privilegios
estratificados que, junto a la heterogeneidad estructural del mercado de trabajo, no permitio la
universalizacion de la ciudadania, creando un sistema de exclusion de importantes sectores
poblacionales. Esta dindmica se construyd en base a un proceso de negociacion entre grupos
sociales y sectores de la burocracia que generd, por un lado, privilegios diferenciales e
incorporacion discriminada de segmentos poblacionales dificultando la formacién de
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identidades colectivas y, por otro, cooptacion y legitimacion del uso patrimonial del poder.
La negacion de la extension de los derechos de proteccion social al conjunto de la poblacién
dio origen a la formacion de sistemas duales, como el sistema de seguridad social para unos y
de medidas asistenciales para los demas. La dualidad institucional en ambitos de la salud dio
lugar a la fragmentacion y la falta de coordinacion institucional que impidio la viabilidad de
un papel rector del Estado.

Varios autores latinoamericanos han construido tipologias para el anélisis de los
diferentes modelos de proteccién social y/o Estados de Bienestar para la region (Filgueira,
1998; Mesa Lago, 1991; Fleury, 1997) tomando en consideracion dimensiones demograficas,
valorativas e historicas. Mesa Lago (1991) considera que Argentina, Chile, Uruguay y Brasil
fueron paises pioneros en la region, mientras que Fleury (1997) elabora una tipologia de
modelos de proteccién social (asistencia social, seguro social y seguridad social) en los que
incluye elementos ideoldgicos y valorativos que estan en la base de los sistemas y relaciona
esos modelos con las condiciones de ciudadania generadas (ciudadania invertida, ciudadania
regulada y ciudadania universal). Filgueira (1998), por su parte, vincula la cobertura
poblacional, el gasto publico y la distribucion sectorial.

En Argentina, Grassi (2003); Grassi, Hintze y Neufeld (1994); Danani (1996 y 1998);
Danani y Lindemboim (2003) e Hintze (2007) postulan que la expansion de los derechos
sociales en el pais no estuvo ligada a los derechos de ciudadania sino a la constitucion de la
categoria de trabajador formal. En la misma linea propuesta por Fleury y Molina (2002) para
América Latina, las autoras plantean que la seguridad social de Argentina puede recortarse
por el tipo de financiamiento del sistema: aportes, contribuciones e impuestos; por ello, su
alcance no es universal sino restringido a los trabajadores que se mantienen en el sistema
formal. Otro aporte interesante con respecto a las politicas sociales es el de no enmascarar su
alcance politico evitando concebirlas como meros instrumentos técnicos. Asi, las politicas
sociales se enmarcan, segun Grassi (2003), en un espacio critico, en el que la cuestion social
se torna cuestion de Estado y, ademas, es el resultado de la politizacion del ambito de la
reproduccion. Estas politicas reflejan cdémo una determinada sociedad se acerca o se aleja del
reconocimiento de las necesidades de su poblacién y cual es su real capacidad de proteccién
de todos los ciudadanos. Las politicas sociales constituyen el ambito por excelencia en el que
se resuelve la cohesion social y el poder de integracion de todos sus miembros; mas
especificamente, aluden a un conjunto de servicios sociales y normas institucionalizadas que

encuentran en el Estado, tanto su prestador directo (jubilaciones y pensiones), como una
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instancia de gestion y/o control (obras sociales, asignaciones familiares, seguros de desempleo)
(Danani, 1998).

Con las caracteristicas tan fragmentadas que han adquirido las politicas sociales, cabe
preguntarse si en Argentina se desarroll6 un Estado de Bienestar. Para algunos autores (Lo
Vuolo, Barbeito y Rodriguez Enriquez, 2002) el modelo institucional del Estado de Bienestar
en Argentina hasta fines de los afios 80 se caracterizo por su hibridez porque asumia ciertos
rasgos de un seguro social bismarckiano junto a politicas universales financiadas por rentas
generales (educacion y salud), de tendencia socialdemdcrata y de politicas residuales de
vivienda y asistencia social.

En cambio, para Belmartino (2009) las transformaciones de la relacidn
estado/sociedad, no llegan a conformar un auténtico Estado de Bienestar tal como se
configur6 en los paises centrales. Para explicarlo apela al concepto de “Estado de
Compromiso” como el mas apropiado para describir un seudo Estado de Bienestar en
Argentina. Con relacion a los servicios de salud sugiere que la doctrina sanitaria argentina
estuvo signada por metas de universalidad, integralidad y gratuidad entre otras, pero esas
expectativas se vieron bastante limitadas porque en la seguridad social médica impera un
reconocimiento parcial y fragmentario del derecho a la cobertura de salud, que resulta de
otorgar beneficios cuasi discrecionales a los sectores organizados de la clase trabajadora.

Belmartino (2009) considera, ademas, que las formas organizativas se veran afectadas
por tensiones constantes entre universalismo y particularismo, intervencion estatal y
regulacién corporativa, unificacién y fragmentacion jurisdiccional y de cobertura poblacional
y advierte que ese disefio institucional, creado a principios del siglo XX, constituye un legado
que afectd las reglas de juego de las organizaciones de salud caracterizado por la
fragmentacion y heterogeneidad, atn vigente en el siglo XXI.

A diferencia del contexto europeo, en el que los Estados de Bienestar no sufrieron
modificaciones significativas, las politicas neoliberales se aplicaron con rigor en América
Latina, aun cuando la proteccion social era incipiente en la region.

Si bien es cierto que no se puede desprender del proceso de reformas de las politicas
sociales el andlisis de los actores involucrados, este aspecto sera desarrollado por separado
para lograr un ordenamiento més claro de los aspectos conceptuales.

La dimensidn de las reformas ocurridas en 1990 comprende, por una parte, el analisis de
la aplicacién de mecanismos técnicos para la modernizacion del Estado, la reduccion del
gasto fiscal agravado por la deuda externa, el aumento de la eficiencia (mayor impacto con
menor costo), la eficacia (prioridad de las inversiones de alto impacto), la equidad (a cada
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cual segin su aporte o segln su necesidad) y la mejora en las condiciones de acceso y
cobertura en los servicios. Por la otra, es importante considerar las trayectorias de las
interacciones conflictivas en ese escenario particular, que estuvo atravesado por rasgos
culturales y complejas tramas institucionales. Paralelamente, las reformas se propusieron
imponer una vision de la politica social centrada en atender situaciones de pobreza extrema,
abandonando otros objetivos como la distribucion progresiva de los ingresos y la movilidad
social (Grassi, 2003; Maceira, 2007; Lo Vuolo, Barbeito et al., 2002; Uribe Gomez, 2007).

En las reformas pueden distinguirse dos etapas, especialmente en el sector salud: la
primera ola (desde 1970 hasta principios de 1980), marcada por una orientaciébn mas
universalista, con un Estado presente para lograr un acceso igualitario a los servicios. Esas
reformas se implementaron generalmente a través de mecanismos legislativos que intentaron
crear un sistema de servicios Unico a cargo del Estado. El segundo movimiento de reformas,
iniciado a fines de la década del 80, se caracteriz6 por abandonar las reivindicaciones de
universalidad y anteponiendo la preocupacion por la eficiencia y la calidad de la atencion. Los
instrumentos mas utilizados en esta segunda etapa fueron la descentralizacion en el
financiamiento y en la gestion, el uso de nuevos mecanismos de pago a los proveedores, la
autonomia en la gestién y operacion de los servicios publicos y el cambio en los incentivos de
financiamiento de la oferta hacia la demanda (Medici, 1998 y 2007; Belmartino, 2009).

¢Cuales fueron los principales procesos de los que se valieron las reformas de las
politicas sociales encaradas durante la década de los noventa? Hintze (2007) y Medici (2007)
destacan la focalizacién, la privatizacion (o tercerizacion a través de la prestacion de servicios
por empresas, derivacion de responsabilidades en organizaciones de la sociedad civil) y la
descentralizacion, aumentando la capacidad de los gobiernos locales en financiar y gestionar
servicios de salud.

Maingon (1997) define a los procesos de privatizacion como acciones que intentan
reducir la intervencién del Estado en la economia y que comprende transferencias de bienes
publicos al sector privado asi como la desregulacion de actividades publicas o privadas.
Privatizacion y desregulacion son conceptos diferentes: la desregulacion remite a un conjunto
de acciones tendientes a dinamizar la economia, intentando eliminar las restricciones que
afectan a decisiones empresariales por parte de la esfera publica. En América Latina han
coexistido modalidades formales e informales de privatizacion dependiendo de la naturaleza del
Estado y de su relacion con los sectores privados de la sociedad. Las primeras estan relacionadas
con el desfinanciamiento, el abandono de la infraestructura, el deterioro de las condiciones de

trabajo, de la remuneracion y de la calidad de la prestacion del servicio de salud, lo que produce,
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en el corto plazo, un proceso denominado muerte lenta. En cambio, las modalidades formales
comprenden la reduccion de la participacion del Estado en las empresas de capital social, la
venta de activos, y/o la compra de servicios, generalmente a través de contratos. La modalidad
mas usual y practicada en paises de Latinoamérica, o por lo menos aquélla que ha inspirado a
la mayor parte de las politicas del sector publico en materia de prestacion de servicios
sociales, es la "muerte lenta".

Pero también los procesos de reforma apuntaban a la reduccion de la proteccion y los
costos laborales para permitir la expansién del capital privado en la prestacion de servicios
sociales (jubilaciones y pensiones, riesgos del trabajo, obras sociales) dando cabida a la
progresiva flexibilizacion de las relaciones laborales; a la creacidon de programas focalizados
para dar respuesta a los problemas sociales, destinados a un sujeto fragmentado, y al
financiamiento externo de las politicas sociales que fueron gestionadas en forma de proyectos
0 programas especiales, por fuera de las estructuras de linea de los Ministerios nacionales y
provinciales, impulsando un mercado heterogéneo con la presencia de organizaciones sociales
que debian competir por los recursos (Hintze, 2003; Halperin Weisburd et al., 2008).

Estos mecanismos pudieron desarrollarse a través de una estrategia discursiva que
privilegio la despolitizacion de las relaciones econémicas y una supuesta objetividad del
mercado al encarar el proceso de desregulacion, liberalizacion y desproteccion del trabajo.
Las exigencias de la acumulacion se tornaron prioritarias y la politica estatal se redujo a la
puesta en practica de medidas que se presentaban como objetivamente necesarias Al ajustar la
economia a un mercado mas competitivo y globalizado se ha modificado el rol del Estado
como conductor del proceso de industrializacién, asi como de proveedor de politicas sociales,
transformandose en promotor de un marco legal para la instrumentacion de un conjunto de
politicas impulsoras y favorecedoras de los agentes econdmicos privados. Asi se pone en
cuestion el modelo del empleo estable al que han estado vinculadas las politicas de proteccion
social (Grassi, 2003; Beck, 1998).

La orientacion neo-liberal de las reformas en la década de los 90 hegemonizé el
desmontaje del trabajador como colectivo y la transformacién de los derechos del sujeto en
términos individuales que actlan en su propio interés. Esta linea se sostuvo en una vision de
la vida social segun la cual las personas comparten una racionalidad que dirige sus acciones
hacia el propio interés; por ello estarian siempre dispuestas a procurarse mayores beneficios
en la atencion de la salud y de la educacion con mayor eficiencia en el gasto que la que deriva
del orden publico (Grassi, 2003).
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Hay que resaltar, ademas, otra dimension que tuvo suma importancia en la
implementacion de las reformas: los itinerarios de la modernizacion llevaron a un proceso
social de individualizacién en el que los seres humanos fueron desprendidos de las
condiciones tradicionales de clase y familia y remitidos a si mismos, en el marco de un nuevo
capitalismo que se ubica mas alla de las regulaciones colectivas del Estado Social. Este
proceso se refiere a un nuevo modo de sociabilizacion y a un cambio en la relacion entre
individuo y sociedad que no se basa en la libre decision sino que puede explicarse a partir de
una mayor individualizacion del trabajo, producido a partir de la reorganizacion de la
economia (redes globales de capital, gestion e informacion y acceso al conocimiento
tecnologico para lograr mayor productividad y competencia). El trabajo pierde su identidad
colectiva y se construye como una identidad individual, dejando de ser un refugio social
(Beck, 1998; Castells, 1997).

2.2. Sobre los actores

Para ampliar el panorama de las politicas publicas es necesario analizar el proceso
social tejido alrededor del surgimiento, tratamiento y resolucién de cuestiones ante las que no
solo el Estado sino también otros actores (clases, fracciones de clases, organizaciones, grupos
e individuos) adoptan relaciones bidireccionales de poder, influencia y negociacion. Este
andlisis es fundamental para identificar actores con intereses en el sistema de seguridad social
médica (Oszlak y O'Donnell, 1995).

En un proceso de reforma impulsado por el Estado, ademas de identificar a actores
corporativos® que confrontan por satisfacer sus beneficios particulares, no puede omitirse una
mirada de lo que ocurre en el interior del aparato estatal (Belmartino, 2009). Con el objetivo de
estudiar las crisis de los Estados de Bienestar en Europa, desde una perspectiva centrada en
los actores, surgieron nuevas vertientes tedricas, tales como la teoria de la eleccion racional, el
neo-institucionalismo y el enfoque relacional.

La teoria de la eleccidn racional presupone que los individuos se comportan y toman
sus decisiones razonadamente de acuerdo a sus propios intereses, compitiendo o alidndose

con otros para intercambiar recursos y oportunidades al menor costo a fin de maximizar sus

3 Segun Schmitter (1974) el corporativismo es una praxis sin vinculacion ideoldgica, por medio de la cual se
articulan los intereses organizados de la sociedad civil con las estructuras decisorias del Estado. Y el
neocorporativismo, surgido en Europa en los afios 60, sirvid para absorber los conflictos a través de la
institucionalizacion de los grupos de interés entendidos como interlocutores formales del Estado para integrarlos

en instancias formuladoras de politicas publicas como una forma de disciplinamiento.
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beneficios personales. Para los difusores de esta perspectiva, las confrontaciones que pueden
provocar los actores requieren atencion porque pueden posponer la implementacion de los
mecanismos financieros y regulatorios y desviar la consistencia técnica del modelo
originalmente planteado. Este enfoque desconoce que los actores no son necesariamente
agentes con raciocinio que anticipan sus acciones y decisiones y que tienen diferentes
capacidades para competir. Asimismo, no explora sobre las valoraciones subjetivas
relacionadas con ideologias, actitudes y creencias (Giordano y Colina, 2000; Uribe Gémez,
2007).

El neo-institucionalismo se centra en analizar el marco del Estado y su papel en la
dindmica del cambio. Sus analisis incluyen el componente politico indagando en el poder que
tienen las instituciones y el comportamiento de los actores (Skocpol, 1992; North, 1990). Este
enfoque define a las instituciones como mediadoras de la sociedad y orienta su mirada hacia
el papel de las élites politicas y sus estrategias para hacer efectivos los cambios. Los
intercambios entre actores involucrados en diferentes politicas publicas dependen de la
calidad de los respectivos contextos institucionales. En consecuencia, serian las instituciones
en tanto reglas, normas, précticas informales y tradiciones que resultan de la accion humana,
las que estructuran y dan cuerpo a las relaciones entre Estado y sociedad (Belmartino, 2009;
Uribe Gomez, 2007).

Otro concepto interesante que se desprende del neo-institucionalismo es el de “trama
institucional”, que es bastante diferente a la imagen de mercado politico en el que los actores
confrontan y negocian redefiniendo sus estrategias en funcion de sus intereses. Por el
contrario, al interior de una trama se insertarian actores con capacidad para establecer las
reglas de juego para la confrontacion y permitir la elaboracion de acuerdos relativamente
estables. Las capacidades institucionales del Estado son vitales para la construccion y
reproduccion de esa trama. La incoherencia, la incapacidad para imponer sanciones o la falta
de legitimidad por parte de actores con capacidad de veto, implicarian déficits de las
instituciones estatales. El analisis institucional permitiria no solo entender la interaccion de
actores estratégicos con intereses e ideas contrapuestas, sino calibrar y ponderar las formas en
que se retroalimentan la gobernabilidad y la gestion pdblica (Belmartino, 2009).

Si bien dicho enfoque avanza en un analisis mas exhaustivo de la capacidad del Estado
para impulsar cambios, la perspectiva relacional elaborada por McAdam, Tarrow y Tilly
(2005), propone la reconstruccion de los procesos y mecanismos de las reformas a través de
la naturaleza e interaccion de los actores que se desarrollan en escenarios historicos acotados

y afectados por tradiciones culturales, marcos institucionales u otros agentes externos. El
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analisis relacional parte del supuesto de que los actores pueden alterar los resultados de las
reformas sociales. Asi, trata de identificar las condiciones iniciales en que se dan las reformas
y de reconstruir la dindmica sociopolitica que llevo a determinados resultados.

Esta perspectiva toma en cuenta actores diversos (tanto aquellos que han estado
presentes tradicionalmente en otros procesos de cambio, como nuevas formas de organizacion
y movilizacion). El lugar de los actores no es estatico, y se modifica segun las coyunturas.

Para el analisis relacional, las interacciones y confrontaciones entre actores estatales y
societales serian las unidades de observacion de las reformas. Este enfoque sugiere una
interpretacion a partir de la comprension de las relaciones entre actores que estan afectadas
por determinantes culturales y tradiciones historicas. Sus acciones pueden tener 0 no un
caracter racional, y estan vinculadas a coyunturas y contingencias del contexto. Tanto las
respuestas que el Estado pone en marcha frente a la movilizacion de los actores sociales,
como las formas en que estos procesos se desenvuelven no estarian, conforme a esa
perspectiva, predeterminadas por la distribucion inicial de recursos de poder. Por el contrario,
la fuerza o debilidad de las fuerzas pro-reforma es modelada a través de su interaccion
estratégica unas con otras y con sus oponentes. Quizas este enfoque no busque llegar a
explicaciones generales, pero pretende identificar mecanismos y procesos que pueden ser
recurrentes y que llevan a resultados particulares.

También incluye el reconocimiento de los legados histéricos en las relaciones y de la
contingencia dado que no es posible prever los resultados de las transformaciones. Por lo
tanto se concentra en la reconstruccion de los procesos de negociacién, movilizacion y
conflicto, asi como en los mecanismos de presion, comunicacion, confrontacion, participacion
y resistencia de los diferentes tipos de actores involucrados en las reformas (Belmartino,
2009; Uribe, 2007).

Para analizar el proceso de desregulacion de las Obras Sociales a nivel macro y micro
se utilizaran algunos conceptos de la perspectiva neo-institucional y se tendra en cuenta el

enfoque relacional, ya que este enfoque aportara ejes interesantes

2.3. Sobre la inequidad y las desigualdades en salud

¢Cual es la aproximacion conceptual mas adecuada para abordar el estudio de las
desigualdades en salud? ;Son sindnimos los términos inequidad y desigualdad?
El concepto de inequidad se considera usualmente como sindnimo de desigualdad,

pero se hace preciso distinguirlos (OPS/OMS, 1999). Mientras la desigualdad implica la
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diferencia entre individuos o grupos de poblacién, la inequidad representa la calificacion de
esa diferencia como injusta. Cierto es que no todas las desigualdades son injustas, ain cuando
toda inequidad supone una desigualdad injusta. Asimismo establece diferencias entre la
equidad horizontal (asignacién de recursos iguales o equivalentes para igual necesidad) y la
equidad vertical (asignacion diferencial de recursos segun distintos niveles de necesidad). La
equidad vertical tiene mayor potencial para la redistribucion de recursos en segmentos de
menores niveles socio-econdmicos, aunque enfrenta obstaculos de naturaleza politica.

Otras definiciones resaltan la posibilidad de remediar diferencias sistematicas en
aspectos de la salud enfatizando que todos deben tener la oportunidad justa de alcanzar su
potencial de salud, sin que nadie quede en desventaja para alcanzarlo, si ello se puede evitar
(Whitehead, 1992; Espejo y Fuentes, 1997; International Society of Equity in Health, 2004)

Teniendo en cuenta estas definiciones, la igualdad seria un concepto empirico que
facilita el andlisis descriptivo, al tiempo que la equidad constituye un imperativo ético
asociado con principios de justicia social, lo que lo convierte en un concepto normativo
(Barbosa da Silva y Berti Azevedo, 2002). En ese sentido, debe privilegiarse el estudio de las
desigualdades sociales por sobre las naturales. Estas Ultimas son consecuencia de las
diferencias entre individuos (sexo, edad y raza o grupo étnico); en cambio, las desigualdades
sociales se originan en las posiciones que ocupan los individuos en la estructura social y en la
organizacion social del proceso de produccidn, lo cual determina un acceso diferente a los
bienes de disponibilidad escasa. Asi, la desigualdad es la manifestacibn mensurable de la
injusticia social, a menudo expresada por las diferencias en el riesgo de enfermar y morir.
Estos riesgos se originan, a su vez, en las condiciones heterogéneas de la existencia para la
obtencion de bienes y servicios.

En relacion al acceso a la salud, existe desigualdad en la utilizacion de los servicios de
cuando los individuos que presentan diferentes caracteristicas reciben diferentes cantidades de
atencidn, en tanto que hay inequidad cuando los individuos reciben diferentes cantidades del
servicio que la que necesitan. Esto lleva a sostener que la ausencia total de desigualdad o, lo
que es lo mismo, la igualdad absoluta, constituye un objetivo imposible en tanto los
individuos son diferentes. En este punto es donde las politicas de salud pueden jugar un papel
importante, atenuando las desigualdades originadas en diferencias de sexo, edad, nivel
educativo, ingresos y lugar de residencia. Por ello, la situacion de salud no se mide por la
riqueza de un pais sino por el modo en que ésta se distribuye. La distribucidn inequitativa de
la renta no perjudica s6lo a los méas pobres sino a la sociedad en su conjunto (De Santis y
Herrero, 2006; Buss y Pellegrini Filho, 2006).

38



Whitehead (1992) identifica algunos determinantes de las disparidades en salud como
posibles de evitar. Entre ellos alude a la exposicion a condiciones de vida y de trabajo
insalubres y/o estresantes, al acceso inadecuado a la salud esencial y a otros servicios basicos.
Incluye, ademas, a la seleccion natural o movilidad social relacionada con la salud (descenso
en la escala socioecondmica de la gente enferma) y el comportamiento perjudicial para la
salud en el que la libertad de eleccion o el grado de preferencia estén severamente
restringidos. En ese sentido, la eleccion es un criterio muy importante en la interpretacion de
la justicia en salud, a fin de conservar el respeto a la autonomia individual. Las conductas de
salud constituyen un indicador de los posibles problemas de la eleccion. Ahora bien, la
eleccion es diferente si un individuo opta por una determinada actividad, por comprar un
producto o por priorizar sus necesidades béasicas. La informacidn adecuada y oportuna y la
libre voluntad generarian comportamientos para aumentar la posibilidad de elegir adecuados
servicios de salud. La falta de acceso a la educacion y a la informacion puede fundamentar un
reclamo de inequidad en salud relacionado con la eleccion y se constituye en un derecho legal
de uso de los recursos sanitarios (OPS/OMS, 1999).

Estos aspectos podrian ser concebidos en el marco de la construccion de una
ciudadania activa y emancipatoria, superadora de la ciudadania civil y politica clasica, que es
por definicién una propuesta socialmente inclusiva, permitiendo ampliar el campo de los
derechos y responsabilidades (Bustelo, 1997).

Tanto el tema de la seleccion natural como el de la libertad de eleccion son esenciales
para poder analizar el proceso de libre eleccion de Obras Sociales, la predisposicion de los
usuarios a cambiar de entidad y el nivel de informacion que poseen a la hora de optar por otra
Obra Social.

La equidad tiene un caracter multidimensional. Su analisis no debe reducirse sélo a la
salud, porque en las posibilidades para alcanzar una adecuada salud intervienen factores que
van més alla de la prestacion y distribucion de los servicios. Aunque el acceso a los servicios
sea uno de los problemas a resolver para lograr equidad en salud, no es el determinante méas
importante de la situacién de salud. Intervienen otros factores como las predisposiciones
genéticas, ingresos individuales, habitos alimentarios, estilos de vida, entorno epidemioldgico
y condiciones de trabajo (Sen, 2002; OPS/OMS, 1999).

Las desigualdades observables en las condiciones de vida de las personas dan lugar a
diferencias injustas que se van profundizando con el tiempo. El impacto de las repetidas crisis
econdmicas convierte a la desocupacion y los bajos ingresos en fenémenos de larga duracion,

que se extienden desde los aspectos materiales hasta los simbdlicos. En lo que se refiere a la
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salud, las dimensiones socioculturales y econémicas (cobertura de salud, nivel de ingresos,
distancias sociales y culturales con los profesionales de la salud, dificultades para el acceso a
los centros de atencidn y redes familiares y sociales) juegan un papel fundamental en las
desigualdades, porque condicionan una percepcién diferencial de sintomas y enfermedades, lo
cual favorece o dificulta el acceso a los servicios de salud (Corin, 1996).

Conocer cOmo se generan y persisten las desigualdades es un paso imprescindible para
elaborar politicas y estrategias de intervencion, porque permite identificar los condicionantes

y determinantes del estado de salud de una poblacion.

2. 4. Sobre la evaluacion de los servicios y la satisfaccion con la atencion de la salud

Un enfoque maés tradicional de la investigacion en servicios de salud se ha centrado en
la organizacion prestadora de atencién medica. Se define a la investigacion en sistemas y
servicios de salud como el estudio de las relaciones entre estructuras, procesos y resultados
en la prestacion de servicios. Este abordaje vincula, en el nivel micro, al equipo de salud con
los usuarios, en aspectos tales como la oferta y demanda de prestaciones, la organizacion y
utilizacion de recursos financieros, técnicos y humanos, y las conductas y practicas de
prestadores y pacientes. El enfoque se complica cuando se incorpora a los sistemas de salud,
ya gue esta dimension agrega mayor complejidad, debiendo necesariamente integrar al Estado
y a sus politicas. Estas perspectivas mas tradicionales estudian la relacion
servicios/sistema/Estado como un problema de asignacién y administracion de recursos a
nivel macro (Belmartino, Bloch, et al. 1995).

El enfoque relacional, superador de los de racionalidad técnica, enfatiza a nivel micro
la necesidad de sustituir el enfoque médico/paciente o servicios/demanda por la relacién
poblacion/servicios. Trascender el enfoque de individuo portador de necesidades de atencion
y vincular la organizacion de los servicios con las necesidades, las expectativas y las
demandas de la poblacion, supone incorporar la dimensién de los grupos sociales, una
dimensioén politica y los sesgos producidos por las desigualdades de orden cultural A nivel
macro este enfoque incorpora a la dimension técnico-burocrética, la esfera politica de relacion
entre Estado y Sociedad, e incluye el estudio de la ciudadania, de los derechos y de las
organizaciones intermedias (Belmartino, Bloch, et al. 1995).

Teniendo en cuenta los objetivos de este trabajo, nuevamente esta perspectiva parece

la mas adecuada para estudiar la calidad de la atencion médica en los servicios de salud.
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La evaluacion de calidad de los servicios de salud se inicia a partir de la crisis
econdémica de 1930 que estimulo la creacion de los primeros sistemas de seguros en salud en
Europa, pero la cuestion de la calidad quedo estrechamente vinculada al tema de los costos.

Durante la década de 1960 los servicios de salud empezaron a financiar la
implementacion de programas de evaluacion de calidad. En esa época aparecen los trabajos de
Donabedian (1966), con importantes aportes que proponen la clasificacion de los métodos de
evaluacion de calidad (estructura, proceso y resultados), y los de Williamson (1971), que
introdujo una nueva metodologia con la formulacién del concepto de “beneficio posible no
alcanzado”, que mide la diferencia entre los estandares deseables y la préctica concreta, dando
lugar a la llamada “garantia de la calidad”. Mas tarde surgen los estudios de Brook y Lohr
(1985), que demostraron la baja correlacion existente entre proceso y resultado de la
asistencia, que dio origen a una importante polémica acerca de cudl de las dos dimensiones
reflejaba mejor la calidad brindada.

Esta discusion marco la entrada de un actor, el paciente, hasta ese momento ausente en
la evaluacion de la calidad. Nuevamente, los aportes mas recientes de Donabedian clarificaron
el concepto de satisfaccidn del paciente que, segun su definicion, constituye un elemento de la
condicidn de salud en si misma y es la esencia de la evaluacién de la calidad de los servicios
de salud. Asi, Donabedian (2001) propone indicadores innovadores para medir la satisfaccion
(aspectos técnicos y cientificos, aspectos interpersonales y el entorno o las amenidades) y
plantea que las expectativas de los usuarios son las que deben fijar el estandar de la
accesibilidad. Si bien su categorizacion implicé un esfuerzo por sistematizar y ordenar la
aproximacion a la evaluacion de los servicios, deja de lado las creencias, valores y actitudes
del paciente y el caracter subjetivo de la enfermedad.

Desde las Ciencias Sociales y a partir de la década de los ochenta aparecen
perspectivas mas interesantes que avanzan en resaltar la satisfaccion del paciente teniendo en
cuenta aspectos subjetivos (expectativas, percepciones, creencias confirmadas), justamente
aquellos que estaban ausentes en la sistematizacion de Donabedian. Se promueven multiples
investigaciones en América Latina y en Estados Unidos que buscan medir la
satisfaccion/insatisfaccion a través de técnicas cuantitativas y cualitativas, pero poco aportan
sobre los criterios que operan sobre la conformidad o no con un servicio o con el sistema de
salud. Son escasas las investigaciones que encaran comparaciones entre usuarios de diferentes
subsistemas para hallar criterios diferenciadores u homogeneizadores (Romano Yalour et al.,
2000)
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En el contexto de la segunda ola de reformas de salud en la region latinoamericana, la
percepcion de los beneficiarios adquiere importancia, ya que se instalan mecanismos
tendientes a conocer el interés de los usuarios y se ponderan herramientas de comunicacion
social a fin de reducir las asimetrias de informacién para garantizar la consecucion de los
objetivos. Desde una perspectiva mas general, el desafio de la calidad de las politicas sociales
en una estrategia de crecimiento con equidad, requiere una accion politica que apoye y aliente
las iniciativas de los ciudadanos. Pese a ello, ante la confrontacion de las I6gicas del Estado y
del mercado no se observa una efectiva incorporacion de la sociedad civil como espacio
legitimo de determinacién de intereses colectivos o como promocion de la autonomia de la
sociedad civil en cuanto a la creacion de un espacio de decisiones publicas diferente al &ambito
estatal o del mercado. (Medici, 2000; Romano Yalour et al., 2000; Correa y Noé, 1998).

¢Como definir satisfaccion en salud? Esta atafie a las valoraciones, expectativas,
modelos y/o estilos de vida deseados y/o deseables. La satisfaccion es producto de una
ponderacion subjetiva de los actores. Desde la perspectiva de las ciencias sociales, al evaluar
la calidad de la atencion se diferencian tres aspectos: a) Calidad percibida: se refiere a la
opinion formada de los usuarios respecto de un servicio, tanto anterior a la decision de su
utilizacion como posterior, basada en la imagen institucional, en la experiencia con el servicio
y en la informacidn boca a boca, a partir de otros usuarios, de fuentes especializadas o de los
medios de comunicacion; b) Expectativas: constituyen los estandares o los puntos de
referencia con respecto a los cuales se evalla el desempefio de un servicio. Son percepciones
de la posibilidad o probabilidad de ocurrencia de algin hecho, juntamente con lo que se
piensa que deberia suceder. Las expectativas de cada usuario son Unicas y personales y estan
sujetas a cambios durante el proceso de atencion; c) Satisfaccion: refleja cuanto gusta/disgusta
un servicio al usuario después de su utilizacion. Es la resultante de un proceso que se inicia en
el sujeto concreto y culmina en él mismo en un complejo proceso intrasubjetivo e
intersubjetivo. Como es producto de esa ponderacion subjetiva se hace compleja su medicion.

La relacion entre las expectativas y valores sustentados por el paciente y el nivel de
satisfaccién es un aspecto a tener en cuenta cuando se pretende evaluar la calidad de un
servicio. Las creencias previas relacionadas con la conducta médica pueden jugar un papel
significativo en la determinacion de las evaluaciones subsiguientes, sin que exista una
relacion directa con lo que efectivamente se hizo o percibié durante el encuentro. En
investigaciones realizadas en ambitos hospitalarios, los pacientes dan por supuesto la
competencia técnica de los profesionales y sélo se sienten habilitados para evaluar aspectos
conductuales de la atencion y comunicacion (Linder-Pelz, 1982 y Williams, 1994). En ese
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sentido, la practica médica estd socialmente legitimada y las mediciones sobre satisfaccion
solo muestran la aceptacion de la autoridad medica por parte de quienes demandan su
atencion (Iriart y Nervi, 1990).

Freidson (1961) diferencia expectativas ideales de las practicas: las ideales son
definidas como resultados anticipados que proceden de la propia experiencia de cada
individuo o de las experiencias de otros. Y las expectativas practicas derivan de la evaluacion
que hace cada paciente de su problema y sus objetivos en la blasqueda de atencién. Ambas
pueden no coincidir, dando lugar a situaciones en las cuales los pacientes estan satisfechos
porque sus expectativas practicas se han cumplido, aunque la atencion recibida no se ajuste a
la imagen ideal previamente formada.

Algo similar a lo planteado por Freidson surge cuando se trata de definir la calidad de
un servicio y la distincion entre la calidad esperada y la calidad percibida. Esta orientacion
surgiod sobre todo para analizar la privatizacion de los servicios publicos. Como la satisfaccion
del usuario es un elemento predominante de la calidad percibida, la definicion de calidad
estaria dada por la minimizacién de la distancia entre las expectativas del usuario con respecto
al servicio y su percepcion a partir del uso. Para ello se parti6 de los conceptos de
confirmacion y desconfirmacion, que considera que la satisfaccion estd ligada con las
expectativas iniciales de una persona. Las expectativas individuales son confirmadas cuando
el servicio se comporta de la manera esperada o bien cuando las expectativas iniciales son
positivamente confirmadas porque el servicio funciona mejor de lo que se esperaba. La
insatisfaccion se produce cuando las expectativas son negativamente desconfirmadas
(Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1985, citados por Petracci y Szulyk, 1998).

Otro referente importante es Boltanski (1975) quien no se refiere especificamente a la
evaluacion de la calidad de servicio, pero si subraya la necesaria subjetividad de la relacion
médico paciente y plantea un acceso diferencial a los servicios de salud en los sectores
populares que s6lo lo hacen cuando perciben un malestar especifico, no interrumpiendo su
actividad laboral por la presencia de sintomas fisicos y describe la existencia de barreras
linguisticas que separan al médico del paciente.

Independientemente del abordaje metodoldgico utilizado en la mayoria de los estudios
sobre este tema se detecta un elevado nivel de satisfaccion por parte de los usuarios de los
servicios evaluados. También se muestra que la relacion médico/paciente es la que brinda
mayor satisfaccion y que la insatisfaccion en este aspecto es uno de los principales motivos de
abandono de los tratamientos. En cambio, la infraestructura y los aspectos

organizativos/administrativos son, en general, los items evaluados méas desfavorablemente.
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También se advierte que los sistemas de salud no son percibidos por los pacientes,
sino a través de sus representantes, sus ejecutores directos y visibles: médicos y enfermeras.
En la confianza y en el trato que mantenga y reciba del profesional y sobre el vinculo
interpersonal descansa la idea de salud y satisfaccion. Tener en cuenta diferentes niveles de
alcance y manifestacion de la satisfaccion, tales como el nivel individual o micro, expresado
en el grado de personalizacion de la atencion recibida; el nivel institucional o meso,
relacionado a la conformidad con el centro de salud y la identificacion con el mismo y el
nivel macro o societal, referido al la satisfaccién con el sistema de salud son dimensiones que
resultan de especial interés para evaluar las percepciones y los criterios de la satisfaccion
(Romano Yalour et al., 2000).
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Capitulo 111 - El sistema de salud en Argentina: algunas dimensiones

A fin de comprender el contexto de la reforma de las Obras Sociales, este capitulo
describira brevemente los siguientes aspectos para el periodo 1997-2004: a) principales
indicadores sociodemograficos y sanitarios; b) estructura del sistema de salud en el pais, c)
utilizacion de los servicios, gasto en salud y cobertura segun niveles de ingreso y, d)
indicadores laborales y linea de pobreza,

Se han consultado numerosas fuentes secundarias provenientes de diversos
organismos publicos, privados e internacionales. Algunos problemas para compatibilizar estas
fuentes radicaron en la disparidad de cifras segun fuente y afio, carencia de datos provenientes
de Encuestas de Poblacién para el periodo en estudio y algunas inconsistencias que muestran

la debilidad del sistema estadistico y las dificultades para disponer de informacion confiable.

3.1. Principales indicadores socio-demograficos y sanitarios

La poblacion argentina se distribuye en veintitrés provincias y la Ciudad de Buenos
Aires. Segun el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas de 2001, la poblacion del
pais ascendia a 36.260.130 habitantes. Argentina es un pais predominantemente urbano (el
89% de su poblacion residia en areas urbanas en 2001). Mas de la mitad de la poblacion se
concentraba en siete centros urbanos de méas de 500.000 habitantes. En la Capital Federal y en
el Conurbano Bonaerense habitaba un tercio de la poblacién. (INDEC, Censo Nacional de
Poblacién, Hogares y Viviendas 2001).

La dindmica poblacional viene registrando en los Gltimos afios cambios que impactan
en las politicas de salud. En un escenario caracterizado por fuertes desigualdades territoriales,
las brechas los indicadores sanitarios es muy elevada ya que se asocian al desarrollo
socioecondmico de cada region.

La estructura por edad de los habitantes ha experimentado un proceso que la ha
transformado en una poblacion envejecida, fendmeno que adquiere enorme relevancia en las
zonas de mayor desarrollo relativo, como las areas urbanas o las provincias situadas en las
zonas centrales del pais. Asi, el 10% de la poblacién del pais tiene 65 afios 0 mas, con
predominancia femenina, mientras que los menores de 15 afios no alcanzan el 30% (INDEC,

Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001).

45



Cuadro N° 1. Argentina. Principales indicadores demograficos y de salud. 2000-2005

Indicadores

Poblacion Total (proyecciones afio 2003) 37.869.723
Poblacion Total Varones 2003 18.546.559
Poblacién Total Mujeres 2003 19.323.164
Esperanza de vida al nacer: Total (proyeccionesy 74,28

estimaciones 2000-2005)
Esperanza de vida al nacer: mujeres (proyeccionesy | 78,10
estimaciones 2000-2005)
Esperanza de vida al nacer: varones (proyeccionesy | 70,60
estimaciones 2000-2005)
Tasa bruta de natalidad (2003) (por 1000 habitantes) | 18,4

Tasa global de fecundidad (por mujer) 2,3
(proyecciones y estimaciones 2005-2010)
Porcentaje de recién nacidos con un peso al nacer de | 92,0
2500 grs. como minimo (2003)

Porcentaje de recién nacidos con un peso al nacer 1,2
<1500 grs. (2003)

Tasa bruta de mortalidad (2003) (por 1000 8,0
habitantes)

Médicos cada 10.000 habitantes (2004) 32,1
Parteras cada 10.000 habitantes (2004) 1,1
Farmacéuticos cada 10.000 habitantes (2004) 51
Abramzon 2005

Enfermeros cada 10.000 habitantes (incluye 3,8

enfermeros profesionales y licenciados en
enfermeria)

(2004)

Odontologos cada 10.000 habitantes (2004) 9,3

Fuente: Argentina 2005. Indicadores basicos. Ministerio de Salud y OPS 2005.

La acentuacion del proceso de envejecimiento demografico ha sido consecuencia del
descenso de la natalidad y del aumento de la sobrevivencia en las personas méas grandes.
También la tasa anual de crecimiento demografico muestra continuados descensos (del 1.3%
en 1990-1995 al 0.9% en 2000-2005, OPS, 2007), producto de caidas sostenidas desde 1980
hasta 2005 en las tasas brutas de natalidad (18,4 por mil habitantes) y de mortalidad (8 por mil
habitantes) que se acompafio de una disminucion importante en la tasa global de fecundidad
(TGF), que indica el promedio de hijos tenidos por las mujeres al final de su periodo
reproductivo: de 3,15 hijos por mujer en 1980 a 2,3 en el periodo 2000-2010 (Ministerio de
Salud y OPS, 2005).
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También se registraron, en afios recientes, cambios positivos en la esperanza de vida al
nacer que, segun proyecciones y estimaciones del periodo 2000/2005, era de 74,2 afios para
ambos sexos, mostrando diferencias importantes a favor de las mujeres: 78,1 afios contra 71
afios de los varones (Ministerio de Salud y OPS, 2005).

Las principales causas de mortalidad en 2003 fueron las enfermedades cardiovasculares,
los tumores malignos, las enfermedades infecciosas y causas externas. (Ministerio de Salud y
OPS, 2005) que, en conjunto, representan el 63% de todas las muertes. Las causas de
enfermedades no transmisibles se asemejan a las de los paises industrializados y al modelo de su

transicion epidemioldgica.

Cuadro N° 2. Argentina. Evolucion de indicadores de salud 1990, 1995, 2000 y 2003.

Indicadores 1990 1995 2000 2003
Tasa de mortalidad 25,6 22,2 16,6 16,5
infantil

Tasa de mortalidad de | 29,6 25,4 19,3 19,1
menores de 5 afios

Tasa de mortalidad 5,2 4,4 3,5 4.4
materna

Fuente: Argentina 2005. Indicadores basicos. Ministerio de Salud y OPS 2005

La tasa de mortalidad infantil descendié de manera importante, pasando del 25,6
defunciones de menores de 1 afio por cada mil nacidos vivos en 1990 al 16, 6 por mil en
2000, cifra que se mantuvo hasta 2003.

Algo similar ocurria con la tasa de mortalidad de menores de 5 afios, que alcanzo
alrededor del 30 por mil en 1990 y bajé al 19 por mil en 2003. Pese a que los descensos de la
mortalidad infantil han sido continuos, aun son dables de observar importantes diferencias
entre jurisdicciones territoriales y estratos socioecondmicos.

Casi dos tercios de las muertes infantiles son neonatales y, por lo tanto, reducibles. En
2000, 6 de cada 10 muertes de nifios recién nacidos podrian haberse evitado por un mejor
control del embarazo, del parto y de tratamientos méas precoces (Ministerio de Salud y OPS,
2003).

La tasa de defunciones maternas por cada 10.000 nacidos vivos, que ascendia a 5,2
defunciones de mujeres por causas ligadas el embarazo, parto y posparto en 1990, fue
reduciéndose hasta llegar, en el afio 2000, a 3,5 muertes. A pesar de ello, luego de la crisis de
2001 y posiblemente a causa del aumento de los niveles de pobreza, se registro un retroceso

en la tasa de la mortalidad materna, que se situ6 nuevamente en los valores de 1995. Una
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tercera parte de estas defunciones tiene como causa el aborto inducido. Las estimaciones de la
mortalidad materna deben manejarse con cautela, ya que las cifras adolecen del problema del
subregistro estadistico dado que muchas muertes originadas en complicaciones del embarazo

se registran como causas ajenas a este proceso.

3.2. La estructura del sistema de salud en Argentina

Como ya se ha mencionado en el capitulo I, el sistema de servicios de salud en
Argentina se canaliza a través de tres subsistemas sumamente interrelacionados y a su vez
diferenciados, teniendo en cuenta la jurisdiccion de las instituciones proveedoras de servicios,
las fuentes de financiamiento y los mecanismos de relacidn entre instituciones financiadoras y
proveedoras. La informacion estadistica respeta la division en subsistema publico, de seguro
social y de seguro privado y para esta descripcion se utilizara fundamentalmente el criterio
clasificador de la fuente de financiamiento.

La relacion entre financiacion y provision configura un modelo integrado para el
subsistema publico y adopta formas contractuales en los dos subsistemas de seguro: obligatorio
y voluntario (Belmartino, 2000).

Esta categorizacion se basa en un informe de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmico (OCDE) en el que se compara la reforma de la atencion médica en 7
paises europeos, considerando aquellos niveles aplicables al caso argentino (OECD, 1992).

Modelo publico integrado: corresponde a los servicios financiados y provistos por
instituciones dependientes de diferentes organismos del Estado. La financiacion proviene de
impuestos (nacionales, provinciales y municipales) y los pagos a los proveedores por
presupuestos globales y salarios. EI Estado es el principal asegurador y el mas importante
proveedor y los servicios, libres de cargo, son suministrados a los pacientes directamente.

Modelo de seguro obligatorio con provisién de servicios por contrato: los recursos son
administrados por las instituciones de la Seguridad Social (Obras Sociales). La provision de
servicios se organiza por contrato a través de un seguro de salud con contribuciones obligatorias
gue supone pagos directos, bajo contrato de los aseguradores o terceros pagadores a los
proveedores por los servicios prestados a las personas aseguradas. En este modelo los
proveedores son frecuentemente independientes y los pagos contractuales que reciben tienen
por lo general la forma de capitacion u honorario por servicio.

Modelo de seguro voluntario con provision de servicios por contrato: son en general

empresas dedicadas a la organizacion de un seguro de salud voluntario, con pagos directos bajo
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contrato de los aseguradores o terceros pagadores a los proveedores, por servicios suministrados
a las personas aseguradas. En este modelo los proveedores son generalmente independientes y
los pagos contractuales asumen la forma de honorario por servicio.

A continuacion se detallan las principales caracteristicas de cada modelo.

El subsistema publico integrado

Sus servicios son financiados con recursos provenientes del presupuesto estatal (rentas
generales) y administrados por los gobiernos nacional, provinciales y municipales. Asegura
cobertura de salud brindando la provision directa del servicio a través de una red de hospitales
publicos -principalmente provinciales y municipales- ya que en la década de los 90 se produjo
la culminacién del proceso de transferencia de servicios de atencion médica desde el nivel
nacional iniciado a fines de los afios 50. Como consecuencia de ello quedan s6lo en manos del
Estado Nacional algunos establecimientos muy especializados que brindan sus servicios a la
totalidad de la poblacién nacional (Belmartino, 2000). La progresiva descentralizacién del gasto
social acelerada en la Gltima década, ha obedecido a la presion ejercida por la Nacion para
modificar a su favor la relacion financiera con los estados provinciales y municipales

El Ministerio de Salud y Accion Social de la Nacion se encarga de las funciones de
promocion, prevencion, regulacion y asistencia técnica y financiera. Tiene a su cargo la
conduccion del sector en su conjunto a través del disefio de programas, dictado de normas,
planificacion y ejecucion de acciones que permiten la coordinacion entre los distintos
subsistemas (Gonzélez Garcia y Tobar, 1999).

Los gobiernos provinciales son responsables de la salud de sus habitantes a través de
sus Ministerios de Salud, que en la mayoria de los casos tienen una estructura centralizada y
cuentan con un presupuesto especifico. En algunas provincias, los municipios gestionan los
Centros de Salud que tienen a su cargo los servicios de atencién primaria y pueden tener bajo
su jurisdiccion hospitales. Estos servicios estan financiados con recursos del presupuesto
municipal, y los provenientes de subsidios o transferencias de los respectivos gobiernos
provinciales o del gobierno nacional. El financiamiento de estas acciones depende de los
recursos sumamente heterogéneos de cada jurisdiccion, lo que contribuye a ahondar las
diferencias en el acceso a la salud.

Las relaciones entre la Nacién y las Provincias se articulan a través del Consejo
Federal de Salud (COFESA), pero no siempre la coordinacion resulta efectiva. Pueden

observarse en algunos casos servicios superpuestos, situaciones de doble regulacion y
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fiscalizacién y sobreabundancia de normas para habilitaciones y acreditaciones (Belmartino,
2000).

El hospital publico brinda asistencia a la poblacidn que no tiene cobertura o cuenta con
cobertura insuficiente. Cumple funciones de formacion de recursos humanos a nivel de grado
y postgrado y garantiza gran parte del progreso cientifico, en particular en lo relacionado con
disciplinas biomédicas (Belmartino, 2000).

Este modelo tiende a ser primordialmente hospitalocéntrico, ya que destina sus
recursos casi exclusivamente al nivel secundario (patologias especiales e internacion) y
terciario (alta complejidad), asi como a emergencias, y no toma en cuenta el desarrollo de
programas de atencion primaria que implicarian un sistema mas eficiente y menos costoso
(FADE, 1999).

En 1993, y a fin de mejorar el pago de prestaciones en los hospitales publicos en los
que se producen mayores consumos de los servicios por la poblacion con algin tipo de
cobertura, se cred el Hospital de Autogestion (HTA) como un nuevo marco de
funcionamiento estableciendo, entre otras disposiciones, la obligatoriedad del pago de sus
servicios para aquellas personas con cobertura de Obras Sociales, mutuales, prepagos y
seguros con capacidad de pago. Asimismo, se decidié implementar la descentralizacion de los
establecimientos y la integracion de redes de servicios. Para mejorar la administracion interna
se autorizo la utilizacion de los recursos percibidos por la venta de servicios a fin de crear una
estructura de incentivos que permita el reconocimiento de la productividad y la eficiencia del
personal. Sin embargo, para ello se requerian pautas de integracién vertical y horizontal con
distintos niveles de atencion no dispuestas por las autoridades del Ministerio de Salud (Tafani,
1997). Si bien las estrategias de facturacion a través del modelo del Hospital de Autogestion
obtuvieron mejores resultados de cobranza, la situacion estructural continuaba registrando
importantes subsidios desde el subsistema publico al resto de los subsistemas (Belmartino,
2000).

Las principales falencias del sector publico radicaban en una inadecuada coordinacion
entre los niveles nacionales, provinciales y municipales, en una deficiente capacidad de
conduccion gerencial y de la administracion del sistema financiero-contable, en una débil
capacidad de regulacion, discontinuidad en las politicas adoptadas y en condiciones

deficientes de mantenimiento del recurso fisico.
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El subsistema de seguro obligatorio por contrato

Las Obras Sociales son entidades de derecho pablico no estatal con caracter de seguro
semipublico. Constituyen los agentes centrales del seguro de salud y su rol principal es el
financiamiento de los servicios de atencién médica para los trabajadores en relacién de
dependencia y sus familiares directos (Tafani, 1997).

Las Obras Sociales que dependen de la jurisdiccion nacional tienen un régimen juridico
establecido por las leyes 23.660 de Seguro Nacional de Salud y 23.661 de Obras Sociales. Estas
leyes han sufrido varias modificaciones a lo largo del periodo estudiado a través de diversos
decretos (ver capitulo 1V).

Estas entidades se financian con aportes y contribuciones sobre el salario de empleados y
empleadores y cubren alrededor del 50% de la poblacion (incluyendo a los familiares y
adherentes). Los rasgos fundamentales del sub-sistema son el caracter obligatorio de la adhesion
y la organizacion por rama de actividad. Cabe aclarar que hasta la sancion del decreto de
desregulacién el afiliado no podia elegir su Obra Social.

Las contribuciones de empleados y empleadores se canalizan hacia la Obra Social del
sindicato, empresa, 0 actividad respectiva. Pese a la existencia de casi 300 instituciones, los
beneficiarios y recursos se concentran en pocas entidades, determinando fuertes inviabilidades
financieras en la mayoria de ellas Como consecuencia, existe una gran heterogeneidad en la
cobertura brindada.

El ente regulador de las Obras Sociales (ANSSAL -hoy Superintendencia de Servicios
de Salud-) controla un Fondo Solidario de Redistribucion (FSR) que es financiado en forma
compartida por las contribuciones de los empleadores y empleados a su Obra Social (10 por
ciento de las contribuciones del impuesto a las remuneraciones para las Obras Sociales
Sindicales y el 15 por ciento para las Obras Sociales de Personal de Direccion). Ademas,
ingresaban al FSR el 50% de los recursos de otra naturaleza que cobraban en ese entonces
determinadas Obras Sociales (Bancarios, Seguros y Ministerio de Economia), y el 5% de los
ingresos que obtenia el PAMI (la Obra Social de los Jubilados). Estos recursos tenian como
finalidad legal la distribucion a través de un mecanismo automatico de subsidios para las
Obras Sociales que percibian los menores ingresos promedio por beneficiario titular. El FSR,
ademas, actuaba como apoyo financiero a los agentes de salud a través de préstamos,
subsidios y subvenciones para permitir el financiamiento de planes especiales de prestaciones
de salud. En la practica, la forma en que se ha distribuido histéricamente el FSR ha estado
lejos de solucionar el problema de desigualdad de ingresos por beneficiario entre Obras
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Sociales (Montoya y Colina, 1999). Estos apoyos financieros se realizan actualmente a través
de un Organismo descentralizado de la Administracion Publica Nacional, en jurisdiccion del
Ministerio de Salud, la Administracion de Programas Especiales (APE), cuyo objetivo es
coordinar y efectivizar las solicitudes de las Obras Sociales a fin de financiar la cobertura de
prestaciones de alto impacto econdémico originadas en la atencion de enfermedades de baja
incidencia. Asimismo, desarrolla e implementa programas de deteccion y/o prevencion de
patologias de alto impacto econémico y de atencion prolongada.

Las Obras Sociales son de diversa naturaleza: sindicales, de jubilados y pensionados
del régimen nacional de prevision social (PAMI), provinciales y autébnomas (municipales,
Poder Judicial, Congreso de la Nacion y Personal de las Fuerzas Armadas y de Seguridad).

Muy pocas poseen capacidad instalada propia, son entidades financiadoras que contra-
tan servicios con el sector privado y sélo esporadicamente establecen contratos con los
hospitales estatales, si bien este tipo de modalidad se ha constituido en la actualidad en una
practica mas generalizada a través de la implementacion del Hospital de Autogestion.

Las Obras Sociales ejercen una funcion de compra de servicios médicos contratando
con grupos de proveedores; entre ellos se destacan las instituciones corporativas de los
profesionales, como uno de los actores historicos, a cargo de la intermediacion y agrupamiento
de los distintos tipos de proveedores de servicios (profesionales médicos, hospitales privados y
clinicas, farmacias, laboratorios bioquimicos, etc.).

La atencion que se brinda en estas instituciones es fundamentalmente curativa, con
servicios altamente especializados, incorporacion de tecnologia no siempre adecuada al perfil de
la demanda y gran desarrollo de la capacidad instalada de internacion. Las entidades
financiadoras no han tenido en general injerencia sobre la conformacion del sistema de
servicios, limitandose a dar cobertura a las prestaciones, teniendo como Unico limite las
disponibilidades financieras de cada entidad. La puja distributiva desde la oferta adoptd
multiples formas de sobreprestacion en las practicas financiadas por las Obras Sociales. En
alguna medida se conformd asi un paquete de prestaciones de caracter implicito y
determinado por la propia oferta de los servicios (Tafani, 1997 y Belmartino, 2000).

Los principales problemas de las Obras Sociales se centran en una notoria inequidad en el
sector, multiplicidad de instituciones y falta de ordenamiento, severa atomizacion y
superposicion de los servicios propios no dimensionados con criterios de eficiencia y
prestaciones diferenciadoras de servicios segun dindmica del gremio, nimero de afiliados y

ubicacion geografica ademas de un manejo discrecional de los fondos asignados.
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El seguro voluntario (Empresas de Medicina Privada)

Los seguros privados no solidarios (alrededor de 200 Empresas de Medicina Pre-paga)
son organizaciones con fines de lucro, cuya afiliacion es voluntaria. Estan orientados a captar
a sus beneficiarios entre la poblacion de mayores recursos. Ofrece planes con diversos niveles
de prima segun el riesgo cubierto y la capacidad de pago (Belmartino, 2000). Sus contratos
establecen periodos de carencias, asi como preexistencias para la cobertura integral.

Del volumen total de asociados, dos tercios son adherentes individuales (65%) vy el
resto esta constituido por afiliaciones de tipo corporativas (Tobar, 2000).

Este subsistema esta conformado por una red de consultorios agrupados en instituciones
de diagndstico, clinicas, sanatorios, hospitales privados o mutuales cuya propiedad es individual
0 empresarial, y surgieron por iniciativa de empresas aseguradoras, profesionales o entidades
gremiales médicas y grupos financieros internacionales. Su mayor desarrollo se concentra en las
grandes ciudades como Buenos Aires, Cordoba y Santa Fe (Pérez Irigoyen, 1989).

Pese a que juridicamente son entes de derecho privado, su regulacion ha sido minima.
En este sentido, la resolucion N° 2181 de 1980 de la Ex-Secretaria de Comercio y
Negociaciones Economicas Internacionales establece los lineamientos de las cartillas que
deben acompafar a los convenios. Son en realidad las condiciones minimas del contrato para
determinar las caracteristicas de los convenios (individual o colectivo) y el porcentaje de
descuentos sobre medicamentos y los requisitos para obtenerlos, la forma de recibir las
prestaciones y la modalidad de de pago y reintegros (Tafani, 1997). No existian en ese
momento normas relativas a exclusiones o cobertura de patologias preexistentes que podrian
atenuar la probabilidad de seleccion de riesgo ni exigencia de capital minimo, reservas o
reaseguros que supongan alguna proteccion de la poblacion cubierta (Belmartino, 2000).

Todos estos temas han sido parte de la discusion asociada a la desregulacion de las
Obras Sociales y, si bien se han debatido en el Congreso sucesivas reglamentaciones, no se ha
podido avanzar con una resolucion positiva hasta el afio 2011. Este sub-sistema debia brindar
el Programa Médico Obligatorio que reglamentd para las Obras Sociales y se hizo extensivo a la
medicina privada. Esta medida generd fuerte oposicion entre los principales dirigentes de las
entidades que agrupan a las empresas de medicina prepaga.

En los ultimos afios las condiciones economicas internas e internacionales incidieron en
la aparicion de capitales externos que ingresaron al campo de los servicios privados. Varias de

las principales compafiias de seguro privado fueron vendidas a empresas extranjeras,
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provocando un fuerte proceso de concentracion, numerosas fusiones y quiebra de empresas
(Tafani, 1997 y Belmartino, 2000).

Lo que se observa es una elevada duplicacion de cobertura, ya que una proporcion
importante de la poblacién cuenta con cobertura de obra social adicional a la pre-paga. Al
interior del sector existe una clara diferenciacion y segmentacion entre los actores (las Clinicas
y Sanatorios que trabajan con las Obras Sociales, los pre-pagos comerciales con y sin
infraestructura propia, los hospitales de mutualidades y las instituciones de origen médico
gremial). La defensa de la libre eleccién por parte de los beneficiarios es una de las principales
reivindicaciones del sector privado.

El subsector de Clinicas y Sanatorios se ha reunido en asociaciones, federaciones y
finalmente en una confederacion. De este modo surgié la Confederacion de Clinicas y
Sanatorios de la Republica Argentina (CONFECLISA), institucion corporativa de tercer
grado. Las empresas de Medicina Pre-Paga estaban nucleadas en dos entidades: Asociacion de
Empresas de Medicina Pre-Paga (ADEMP) y Camara de Instituciones Médico Asistenciales
de la Republica Argentina (CIMARA).

3.3. Utilizacién del sistema de salud

La cantidad de consultas del subsector publico para el total del pais aument6 en el
periodo 1997-2004 en un 36%, su crecimiento mas pronunciado (casi un 20%) ocurrié entre
1997 y 2000 (Cuadro 3). La Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) y la provincia de
Buenos Aires concentraban el 49,3 % del total de las consultas de todo el pais (no se muestra

el cuadro).

Cuadro N° 3. Argentina. Numero de consultas médicas y egresos en establecimientos del
subsector oficial. 1997, 2000 y 2004

Afio 1997 2000 2004
Consultas 74.119.749 89.418.842 102.096.209
médicas

Egresos 2.122.689 2.244.713 2.415.923

Fuente: Direccion de Estadisticas de Salud (DEIS). Ministerio de Salud de la Nacién. Indicadores
de salud seleccionados Republica Argentina. Serie 12 n° 5 (2007).

Los egresos hospitalarios durante el periodo 1997/2004 tuvieron un crecimiento
moderado y ascendieron en menor medida que las consultas (13,8 %). El aumento fue mayor
en el periodo 2000-2004 (casi 10%) que en el periodo anterior. El peso relativo de la CABA 'y
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de la Provincia de Buenos Aires sobre el total del pais fue algo menor que para las consultas
médicas, alcanzando al 40%.
Se estimaba que un 30% del total de las prestaciones de los establecimientos publicos

son brindadas a personas que cuentan con cobertura de Obras Sociales, mutuales y pre-pagas.

Cantidad de establecimientos y camas disponibles

El Programa Nacional de Estadisticas de Salud relevé la cantidad de establecimientos
y camas en todo el pais. (Guia de Establecimientos Asistenciales de la Republica Argentina de
1995, Ministerio de Salud, actualizada en el afio 2000)

Cuadro N° 4. Argentina. Cantidad de establecimientos con y sin internacion segln
dependencia administrativa. 1995 y 2000. En porcentajes y nimeros absolutos

Afo TOTAL Oficial 00.SS. Privados Mixtas

1995 2000 1995 | 2000 |1995 (2000 |1995 |2000 |1995 |2000
Sin 100 100 44.9 444 1.3 2.1 53.7 3.2 0.1 0.3
interna- | (12775) |(14534)

cion*

Con 100 100 37.2 38.3 17 14 61 60.2 0.1 0.1
interna- | (3310) [ (3311)

cion

TOTAL 100 100 433 433 14 2.0 552 |545 (0.1 0.2

(16085) | (17845) | (6971) | (7727) | (222) |(356) |(8873) |(9722) | (19) | (40)

Fuente: Ministerio de Salud e INDEC - Guia de establecimientos asistenciales de la Republica
Argentina de 1995 - Republica Argentina - Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud - Serie 12
N° 5 — 2007.

* Incluye los Establecimientos que también cuentan con Internacion Breve/Hospital de Dia.

Durante el periodo 1980-1995 se produjo un importante incremento (70%) de la cantidad de
establecimientos sanitarios con los que contaba el pais; en cambio, desde 1995 a 2000 el
crecimiento fue menos pronunciado (13%) (Cuadro 4).

En el afio 2000, el 43,3% del total de establecimientos pertenecian al subsector oficial, el 2%

al subsector de Obras Sociales y el 54,5% al subsector privado. Los establecimientos mixtos
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creados después de 1980 representaban un porcentaje poco significativo. El sector privado
concentraba mas de la mitad de establecimientos y es el que prevalecia por sobre el sector
publico en ambas modalidades (con y sin internacion).

Entre 1995 y 2000 se pudo advertir que la proporcion de establecimientos sin internacion del
sector de Obras Sociales creci6 en un 80% (166 en 1995 y 309 en el afio 2000) al tiempo que
disminuyd el porcentaje de establecimientos propios con internacion (de 56 en 1995 a 47 en
2000). Estas cifras reflejan como ha operado la implementacion de la politica de reforma del
subsistema de Seguridad Social, al impulsar la creacién de centros de atencion ambulatoria y
tender al cierre de los establecimientos propios con internacion.

Si se analiza la distribucion de los establecimientos del sector publico con internacion para
el afio 2000 segun jurisdiccion (Cuadro 5), se observa que 7 de cada 10 establecimientos
pertenecian al ambito provincial y casi 3 al municipal, manifestandose de manera progresiva
la reduccion de la participacion de la Nacién y, como correlato, el fuerte incremento de las
provincias y, sobre todo, de los establecimientos municipales (estos Gltimos aumentaron su
participacion en un 36% en el periodo 1995-2000, mientras que los de las provincias
disminuyeron un 12%). Esta situacion fue producto de la politica de descentralizacion llevada
a cabo por el Ministerio de Salud en la década de los noventa, que provocé la transferencia de
los establecimientos que ain se encontraban bajo la drbita nacional. EI muy leve aumento de

los establecimientos nacionales se debia a la incorporacion de la categoria mixta oficial.

Cuadro N° 5. Argentina. Distribucion de establecimientos del sector publico con internacion
segun jurisdiccion. 1995 y 2000. En porcentajes

Jurisdiccion Establecimientos publicos con internacion - %
Afio 1995 Ao 2000

Nacional 0.7 1.8

Provincial 79.5 71.2

Municipal 19.8 27.0

Total 100 (1.231) 100 (1271)

Fuente: Ministerio de Salud e INDEC - Guia de establecimientos asistenciales de la Republica
Argentina de 1995 - Republica Argentina - Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud - Serie 12
N° 5 - 2007.

Al comparar la cantidad total de camas disponibles para el periodo 1995-2000 no se
observan cambios relevantes (hubo un leve descenso del 1.7%). Algo mas de la mitad de

camas existentes en el afio 2000 correspondia al sub-sistema publico, algo menos de un 3% al
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sub-sistema de Obras Sociales y el 44% al privado. La relacién camas/establecimientos
indicaba un promedio de 46 camas por cada uno, siendo ésta mucho mas elevada en el sub-
sistema publico que en el privado. El sub-sistema de Obras Sociales poseia escasos

establecimientos con internacién pero un alto promedio de camas/establecimiento (Cuadro 6).

Cuadro N° 6. Argentina. Camas disponibles segin dependencia. 1995 y 2000. En porcentajes

Dependencia % camas Relacion camas/establecimientos
1995 2000 1995 2000
Publico 54,0 53,4 68.3 64.3
Obras 2,8 25 79.5 83.9
Sociales
Privado 43,1 43,9 33.2 33.7
Mixto 0.1 0,2 27.3 23
Total 100 100 47.1 46.2
(155.749) |(153.065)

Fuente: Ministerio de Salud e INDEC - Guia de establecimientos asistenciales de la Republica Argentina de
1995 Indicadores de salud seleccionados Republica Argentina, Direccion de Estadisticas e Informacién de Salud
- Serie 12 N° 5 — 2007

3.4. El gasto en salud

La medicidn del gasto en salud presenta varios inconvenientes. Uno de los problemas
radica en la comparabilidad y homogeneidad que deben reunir los diferentes datos del gasto,
sobre todo al elaborar series temporales. Otros problemas derivan de la variacion de los
precios, de la inexistencia de bases de datos consolidadas y de la disponibilidad de datos y
resultados provisorios. A ello se suma la configuracion del sistema de salud argentino,
altamente fragmentado y heterogéneo en sus niveles de cobertura y accesibilidad a los
servicios de salud con subsidios cruzados del subsector publico al privado y de la seguridad
social. El criterio mas utilizado para la cuantificacion del gasto sanitario se mide por su
financiacion (Tobar, 2002).

El porcentaje del Producto Bruto Interno (PBI) de la Argentina en salud entre 1995 y
2003 tuvo su valor mas elevado en 1995 (9.1%), que fue decreciendo paulatinamente hasta 2003,

en donde solo alcanzé al 7.7% del total. La relacion del gasto en salud y el PBI compara el
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porcentaje que se invierte en salud sobre el total de la riqueza de un pais. Asi, el
financiamiento sectorial debe considerar las restricciones presupuestarias publicas, que estan
directamente relacionadas con la capacidad de ingresos de Argentina (Tobar, 2002). De todas
maneras no debe soslayarse factores como el loégico componente politico y un limite
organizativo que median la relacion entre recursos y gastos.

El gasto publico en salud —compuesto por el gasto del gobierno nacional, provincial y
municipal, la atencion de la salud de las Obras Sociales nacionales y provinciales y del
PAMI- fue creciendo paulatinamente desde 1995 hasta 2003. (Cuadro N° 7). La crisis de
2001 redujo el monto del gasto total en salud; en ese afio se produjo una disminucion de
alrededor del 9% en relacion a 2000. Las perdidas méas notorias se expresaron en los rubros de
seguridad social en su conjunto, incluyendo al PAMI (Tobar, 2002). En 2003 se elevd el
valor total por la inversion del gobierno nacional en el financiamiento de los programas
prioritarios de salud publica post-crisis (Uribe, 2003).

El gasto de la atencion de la salud de las Obras Sociales durante el periodo bajo
estudio aumento levemente hasta 2000 vy, si bien decay6 durante 2001 por la disminucion en
el empleo formal y su impacto sobre la recaudacion del sistema y por la disminucion en el
nivel salarial de los afiliados, fue recuperando y acrecentando su nivel de gasto en 2003.

La caida mas pronunciada se detecto en el PAMI, que desde 1995 hasta 2003 perdia
participacion, ocasionada por la disminucion en las contribuciones de los trabajadores en
actividad, por el aporte de los pasivos y del Tesoro Nacional.

El gasto privado en salud abarca las erogaciones realizadas por las familias de todo el
conjunto de bienes y servicios en materia sanitaria. En Argentina no existe una Unica
metodologia para determinar el valor de ese gasto Yy, si bien se han hecho diferentes intentos a
fin de estimarlo, ninguno de ellos ha sido reconocido en forma unanime. Los métodos mas

usados son los que aplica la Encuesta de Gasto de los Hogares* (Tobar, 2002).

* El gasto privado en salud comprende todos los gastos de bolsillo de los agentes no ptblicos de la economia
para la obtencion de algun bien o servicio relacionado con la salud, y las erogaciones para el pago de una prima a
un ente asegurador que en el futuro financie algun servicio relacionado con la salud.(Tobar, 2002).
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Cuadro N° 7. Argentina. Evolucion del Gasto en salud. 1997, 2000 y 2003. En millones de

pesos, en ddlares y en porcentajes

ANO 1995 1997 2000 2003

SECTOR Mill % Mill$ | % Mill $ % Mill $ | % U$S
$

Gobierno/ 4.850 21,9 5.173 | 22,6 5.726 | 23,4 7.024 | 242 | 2.382

Pablico

Obras 5.253 23,8 5.600 | 24,4 6.059 | 24,8 7.063 | 24,3 | 2.395

Sociales

INSSJyP 2.689 12,2 2.483 | 10,8 2291 | 9,4 2183 | 7,5 740

(PAMI)

Sub-total

Gasto 12.792 579 |13.256 | 57,8 | 14.076 |57,5 16.270 | 56,0 | 5.517

Publico

Hogares/

Privado 9.313 42,1 |9.660 |42,2 |10.390 42,5 |12.780 | 44,0 | 4.334

TOTAL 22.105 100 | 22916 | 100 | 24.466 | 100 29.050 9.850

% Gasto 9,1 8,4 8,8 7,7 7,7

PBI

Fuente: Levcovich, M. 2005y OPS, 2002. En base a: DGSC del Ministerio de Economia; Banco Mundial,

2003; EUGSS del Ministerio de Salud, 2003; INDEC, OPS Indicadores Basicos. Tipo de cambio 2003: $ 2,9491

BCRA.

La relacién entre el porcentaje del gasto pablico y el privado (58% del total del gasto

es publico y un 42% privado) mostré que este ultimo crecia constantemente a lo largo del

periodo analizado y se torné més importante en 2003. Al contrario, el gasto publico bajo,

pasando de 58 % al 56 %. La caida del empleo, el incremento del desempleo, el aumento de

las cuotas de la medicina privada y el mayor costo de los honorarios médicos y de los

medicamentos fueron algunas de las causas del mayor gasto privado en salud.

El cuadro N° 8 muestra la distribucién del gasto y el porcentaje del Producto Bruto

Interno segun los diferentes sectores: publico (representado por el nivel nacional, provincial y

municipal), Obras Sociales y privado calculado para 1997, que es el afio en el que se inicia el

proceso de Desregulacion de las Obras Sociales.
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Cuadro N° 8. Argentina. Gasto en Salud. Composicion por sector. 1997. En porcentajes

Sector Distribucion del | Distribucion en % del
PBI segln Gasto en Salud
rubros

I. Pablico 2.0 23

a) Nacional 0.3 3

b) Provincial 1.4 16

¢) Municipal 0.3 4

I1. Obras Sociales 3.0 35

Nacionales 1.3 16

PAMI 0.9 11

(INSSJP- jubilados)

Provinciales 0.7 8

Otras 0.1 2

Gasto Publico Salud |5.0 58

I11. Sector Privado 3.4 42

Seguros privados 0.9 10

Desembolso directo 2.5 32

TOTAL 8.4 100

(22916 millones de pesos)

Fuente: Tobar, F. y colaboradores, 2002

En el sector publico se destinaba un 20% para acciones de prevencion y regulacion y el
0% restante correspondia a atencién medica. Las erogaciones provinciales representaban el 70%
del total del gasto publico. Casi la mitad del gasto especifico de las Obras Sociales pertenecia a
las llamadas “nacionales”, regidas por la ex ANSSAL (hoy Superintendencia de Salud). El
PAMI insumia un tercio del gasto y las Obras Sociales provinciales un 20%. El restante 5%
estaba destinado a Obras Sociales diversas (Ejército, Armada, Universitarias, Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aiires). Las principales fuentes de financiamiento del gasto pablico en salud
estaban constituidas en 1997 por los impuestos al trabajo y el aporte de los Tesoros
provinciales (Cuadro N° 9).

La distribucion del gasto (incluyendo el gasto privado) para 1997 teniendo en cuenta
el nivel de cobertura, revelaba fuertes desigualdades (Cuadro N° 10). Asi, se hacia evidente

una inequitativa estructura piramidal, en la que en la base se gastaba poco para mucha gente y
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en el vértice el gasto era elevado para pocos (excluyendo la doble cobertura). La politica de

subsidios cruzados entre los subsectores contribuye a hacer ineficiente la estructura del gasto.

Cuadro N° 9. Argentina. Financiamiento del Gasto Publico Social Consolidado. 1997. En
porcentajes

Fuentes %

Nacion 7

Transferencia a provincias 0.9

Tesoros provinciales 271.7

Tesoros municipales 6.6

Impuestos al trabajo 57.8

TOTAL 100 (13.256.000 pesos)

Fuente: Elaboracién propia en base a los datos de la Direccion Nacional de Analisis del Gasto Social; Secretaria
de Programacion Econémica, MEyOSP.

El sector salud se financiaba en 1997 en un 58% con impuestos al trabajo por el peso
de las Obras Sociales y el PAMI, pero las reformas en el sistema de seguridad social y la
politica de reduccion de aportes patronales implicaron una disminucién en el peso relativo de

los impuestos al trabajo (Cuadro N° 9).

3.5. Cobertura de salud

La cobertura de salud segln subsector también es dificil de estimar por la
superposicién de categorias (doble cobertura) y por la diversidad de fuentes. Asi, por ejemplo
los datos del Censo de 2001 indicaban que el porcentaje con cobertura de salud en la
poblacion argentina ascendia al 52%, mientras que la Encuesta de Condiciones de Vida
(ECV) de 2001 realizada por el SIEMPRO encontrd que esa cobertura alcanzaba al 57%. Si se
toma en cuenta la profunda crisis socioeconémica por la que ha atravesado el pais durante
2000 y 2001, que provocé fuertes niveles de desempleo y pobreza, parece poco probable que
la cobertura para el afio 2001 se haya mantenido en los mismos niveles que en 1997. Algo
similar ocurre con la informacion de 2003: mientras la Encuesta de Nacional de Gasto y
Utilizacion de Servicios de Salud (ENGHUSS) realizada por la DEIS, Ministerio de
Salud/Instituto de Investigaciones Gino Germani indicaba que la cobertura de salud alcanzaba
al 48,2% de la poblacion y que la afiliacion a las Obras Sociales era del 36,1%, otras fuentes

(Diario Clarin, 11/5/2003) consideraban que el porcentaje de la poblacion cubierta por Obra
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Social era mas elevado. Asi, un articulo periodistico sobre nuevos proyectos para controlar a
las empresas de medicina prepaga estima para ese afio que casi un 59,8% de la poblacion tenia
cobertura de salud y que la poblacion afiliada por Obra Social (incluido PAMI) abarcaba al
49,8 % (la fuente segln este articulo es INDEC sin otras especificaciones).

Al examinar la evolucion del porcentaje de poblacion con cobertura de salud (Cuadro
N° 10) no se observaron fuertes cambios desde 1991 hasta 1997. Se advierte una leve
disminucién en el afio 2000° y los datos del Censo 2001 arrojaban una importante reduccion
de la cobertura debido a la crisis. Ya en 2003 se advirtia una lenta recuperacion reflejada por
las medidas impulsadas para crear empleo y por la incorporacién de los trabajadores

monotributistas.

Cuadro N° 10. Argentina. Poblacion con cobertura de salud. 1991, 1997, 2000, 2001 y 2003.
En porcentajes

Afios FUENTE % de poblacion con
cobertura
1991 INDEC 1991 62,7
1997 ECV/SIEMPRO 1997 63,6
2000 OPS 2002 62,0
2001 INDEC 2001 51,9
2001 ECV/SIEMPRO 2001 57,0
2003 ENGHUSS/DEIS 2003 58,2

Fuente: Censo Nacional de Poblacién y Vivienda. Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC). 1991y
2001, OPS, 2002, ECV Siempro 1997 y Encuesta Nacional de Gasto y Utilizacién de Servicios de Salud 2003
(DEIS, Ministerio de Salud e IIGG, Facultad de Ciencias Sociales, UBA).

Es dificil evaluar la evoluciéon de la poblacién con cobertura de salud segin sub-
sistema para los afios 1997, 2000 y 2003 no sélo por fuentes disimiles, sino por diferentes
usos de categorizaciones (Cuadro N° 11). A grandes rasgos se detecta un deterioro de la
cobertura de la seguridad social en 2003. Sin embargo, a partir de estas fuentes no es posible
cuantificar adecuadamente las categorias de doble cobertura y la de “otros sistemas y
combinaciones” para analizar con mayor precision la evolucion.

Al comparar la proporcion de la poblacion atendida en el sub-sistema privado se pone
de manifiesto un leve descenso desde 1997 al afio 2000, notandose una fuerte recuperacion de
los que se afilian a sistemas de empresas prepagas en 2003 (segin la ENGHUSS). Si bien ya

en el afio 2003 se observaba un aumento de algunos indicadores socioeconémicos, era poco

% Los datos de cobertura del afio 2000 se realizaron en base a estimaciones de la ECV, Encuesta de Gastos de
Hogares e INDEC.
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probable que el porcentaje de asociacién a sistemas prepagos (de 6,4% a 12,9%) haya
aumentado al doble desde 2000 a 2003.

Cuadro N° 11. Argentina. Cobertura de salud segun sub-sector. 1997, 2000 y 2003. En
porcentajes

Sub-Sector Afo 2000 2003
1997
Sub-sistema 36,4 38,0 41,8
publico
Obras  Sociales| 50,2 51,3 36,1
(incluye PAMI)
Privado (pre-| 7,9 6,4 12,9
pagas)
Obras Sociales y| 4,2 3,3 -
pre-pago
Sistema de| 1,3 1,0 -
Emergencias
Otros sistemas y| --- 9,2
combinaciones
100 100 100
Total

Fuente: ECV Siempro/ Indec 1997 y 2001, OPS, 2002 y Encuesta Nacional de Gasto y Utilizacion de
Servicios de Salud 2003 (DEIS, Ministerio de Salud e 1IGG, Facultad de Ciencias Sociales, UBA).

Cobertura y nivel de ingresos

Una variable que incide fuertemente en el nivel de cobertura es el nivel de ingresos de la
poblacion, que produce desigualdades notorias en el sistema.

Las encuestas en areas urbanas de la Secretaria de Desarrollo Social de 1997 y 2001
estimaron el acceso a la cobertura de salud segin 5 tramos de ingreso mensual per cépita del
hogar (Cuadros N° 12 y 13), mientras que la ENGHUSS de 2003 capt? el ingreso de los hogares
y lo clasificd con categorias diferentes. Es importante aclarar que no existen datos sobre
cobertura y nivel de ingresos de la poblacién para el afio 2000.

Los resultados de las tres encuestas indican que a menor nivel de ingreso mensual per
capita fue mayor el uso del sub-sistema publico. A medida que se incrementaba el nivel de
ingresos crecia la proporcion de poblacion cubierta por Obra Social, aumentando asimismo el
porcentaje de los que accedian a una cobertura privada mediante la adhesion a una empresa de

medicina pre-paga o mutual.
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Cuadro N° 12. Argentina. Poblacion por sub-sector de atencion de la salud segln quintiles de

ingreso mensual per capita del hogar. 1997. En porcentajes

Quintiles de|Nivel | Nivel 11 Nivel I11 Nivel IV Nivel V
ingreso  per

cpita del $68.70 $153.80 $249.20 $403.50 $1.041.40
hogar

Donde se atienden

Obra Social |30.4 51.2 59.2 65.8 61.1
Prepago 0(3.8 6.6. 7.4 10.7 16.1
Mutual

Obra social y|1.4 2.2 4.1 5.2 12.2
Prepago

Solo 14 11 1.8 1.2 1.0
Emergencia

Hospital 63 38.9 27.5 17 9.7
Publico

Total 100 100 100 100 100

Fuente: Serie N° 10 Encuestas de Desarrollo Social y Condiciones de Vida. La utilizacion de servicios de
atencion de la salud. SIEMPRO/Muinisterio de Desarrollo Social.

Cuadro N° 13. Argentina. Cobertura de seguros de salud de la poblacion segln quintiles de
ingreso per capita de los hogares. 2001. En porcentajes

Quintil de| TOTAL QUINTIL | QUINTIL | QUINTIL | QUINTIL | QUINTIL
Ingreso y | I Il v VvV
cobertura de

salud

Obra Social 46,5 19,6 432 59,5 65,5 66,1
Mutual o| 10 2,7 5,8 8,8 11,4 23,3
Prepago

Hospital 43,0 77,1 50,7 31,6 22,8 10,6
Publico

NS/NR 0,5 0,6 0,3 0,1 0,3 --
Total 100 100 100 100 100 100

Fuente: Serie N° 8 Encuestas de Desarrollo Social y Condiciones de Vida. La afiliacion a los sistemas de salud.
SIEMPRO/Ministerio de Desarrollo Social. Se excluye la doble cobertura. 2001.

Fue considerable el aumento de la poblacion sin cobertura de salud desde 1997 a 2001,

especialmente en los quintiles 1 y 11, que han sido los mas afectados por las reformas iniciadas
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en 1997. La diferencia entre los quintiles I y I aumento cerca de un 12% durante ese periodo.
En cambio, la brecha fue mas leve al analizar la poblacion de los quintiles 111 'y 1V que se
atendian sélo en el Hospital Publico (la diferencia entre 1997 y 2001 aumentaba s6lo un 5%
aproximadamente) y es casi inexistente (crecimiento del 1,5%) al comparar el quintil V (que
corresponde al de mayores ingresos) para dicho periodo.

La evolucion de la cobertura de salud desde 2001 a 2003 (Cuadro N° 14) expuso una
leve disminucion (entre el 3% y 4%) de la poblacion de quintiles mas bajos (1 y 1) atendida
en los hospitales publicos. Este dato estaria mostrando una lenta recuperacion de la poblacion
mas carenciada con respecto a la de los de mayores ingresos. Si bien ocurria algo similar en el
nivel 111 de ingresos (desciende alrededor de un 5%), se detectd un aumento de la poblacion
sin cobertura especialmente en el quintil 1V (8% aproximadamente) y en menor medida en el
quintil V (5%). De todas maneras como la fuente de 2003 es diferente a la de 1997 y 2001 hay

que tomar con cautela esta comparacion.

Cuadro N° 14. Argentina. Poblacion segin quintiles de ingreso per céapita familiar por
condicidn y tipo de afiliacion a algln sistema de atencion de la salud. 2003. En porcentajes

Quintil de | TOTAL QUINTIL | QUINTIL | QUINTIL | QUINTIL | QUINTIL
ingreso y I I Il v \
cobertura de

salud

Obra Social |36,1 14,9 37,9 49,6 39,7 46,2

Mutual 0(12,9 3,3 9,2 14,7 19,7 249
Prepago

Otros 9,2 7,6 6,9 8,9 10,6 14,5
sistemas vy
combinacion
es

Hospital 41,8 74,2 46,0 26,8 30,0 14,4
Publico

Total 100 100 100 100 100 100

Fuente: Serie N° 8 Encuestas de Desarrollo Social y Condiciones de Vida. La afiliacion a los sistemas de salud.
SIEMPRO/Ministerio de Desarrollo Social. Se excluye la doble cobertura. 2001.

En 2003 y en comparaciéon con el afio 2001, se advirtio un aumento de las capas de
mayores ingresos que accedian a la medicina privada. Esta informacién evidenciaba la fuerte

segmentacion e inequidad existente: la poblacion con mas ingresos pagaban servicios en forma
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directa 0 mediante la contratacion de seguros, los asalariados con ingresos medios y medio-bajos
eran atendidos por la seguridad social que, ademas esta estrechamente vinculada con el sector

privado, y los grupos sociales de menores recursos acuden sélo a los hospitales publicos.

3.6. Indicadores laborales y pobreza

Ambos indicadores han estado estrechamente vinculados en la década del 90 ya que el
aumento del desempleo profundizd la pobreza. Mientras que la tasa de empleo no mostré
grandes oscilaciones durante el periodo en estudio, han aumentado las tasas de desocupacion
y subocupacion (Bertranou y Bonari, 2005).

Si bien habian crecido los indices de desocupacion durante la hiperinflaciéon de 1989 y
1990, estos indices comenzaron a disminuir entre 1991 y 1993 por la aplicacion a corto plazo
del Plan de Convertibilidad. Pero el desempleo se transformé en un problema estructural y
ascendente: la crisis del Tequila de 1995 y el derrumbe econdémico-institucional de fines del
2001/2002 provocaron los picos mas altos (Cuadro N°15). De todas maneras la desocupacion
estuvo acompafiada por un fuerte crecimiento de la subocupacion horaria y del subempleo. En
el mercado laboral se produjo una migracion hacia actividades terciarias y de baja
productividad, una destruccion de puestos de trabajo en el sector formal de la economia y un
aumento del cuentapropismo. No se debe omitir el sostenido aumento del empleo asalariado
no registrado que conllevaba a incrementar mayores indices de pobreza Aun cuando no todos
los trabajadores informales eran pobres, existia una estrecha relacion de la pobreza con la
economia informal (Vinocur y Halperin, 2004).

Cuadro N° 15. Argentina. Total de Aglomerados Urbanos. Evolucion de las tasas de
Actividad, Empleo, Desocupacion y Subocupacion Horaria. Afios seleccionados.

A0S Tasa Actividad | Tasa de Tasa de Tasa de
Empleo Desocupacion | Subocupacion

Horaria

1993 41,0 37,1 9,3 9,3

1995 41,4 34,5 16,6 12,5

1997 42,3 35,3 13,7 13,1

2000 42,7 36,5 14,7 14,6

2002 429 35,3 17,8 19,9

2003 42,8 36,2 15,6 18,8

Fuente: EPH, Indec — Onda Octubre, salvo para el afio 2003 (mayo)®

® Hasta mayo de 1995 el relevamiento se realizaba en 25 aglomerados. En octubre de ese afio se incorporaron
Concordia, Rio Cuarto y Mar del Plata-Batan.
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Durante los primeros afios del periodo menemista se logré frenar la incidencia de la
pobreza ocasionada por la hiperinflacion de fines de los 80 (que trepd a una tasa del 47,3),
pero ésta volvié a experimentar aumentos en la mayor parte del decenio. Mientras que la

pobreza aumentaba, la tasa de indigencia fue mas pronunciada (Lindenboim, 2010).

Cuadro N° 16. Argentina. Total de Aglomerados Urbanos’. Evolucién de la pobreza e
indigencia. Afios seleccionados. En porcentajes

Afos % de personas % de personas
pobres indigentes

1993 (EPH 15 18,3 4,3
ciudades)

1995 (EPH 15 26,6 6,9
ciudades)

1997 (EPH 15 21,7 7,2
ciudades)

2000 (EPH 28 32,6 9,5
ciudades)

2002 EPH 28 57,5 27,6
ciudades)

2003 (EPH-C) 49,9 21,8

Fuente: CEDLAS. Centro de Estudios Distributivos, Laborales y Sociales. Informes sobre Pobreza.

El empobrecimiento en Argentina tuvo su etapa critica en el periodo 1997-2003,
alcanzando los indices mas altos a partir del afio 2002 (Vinocur y Halperin, 2004). En octubre
de ese ultimo afio, un 57,5% de los argentinos vivian por debajo de la linea de pobreza y un
27,5% eran indigentes (Cuadro N° 16). Desde octubre del 2002 a 2003 se observé una leve
disminucion de los indices de pobreza e indigencia a raiz de las medidas generales de
reordenamiento econdémico que permitieron superar la profunda crisis socioeconomica del
2001, que, a su vez, incidieron en la mejora de los niveles de desempleo y pobreza. Sin

embargo poco se avanzO en disminuir la desigualdad estructural que existia entre las

En la onda de octubre 2002 se incorporaron tres nuevos aglomerados: Viedma-Carmen de Patagones,
San Nicolas-Villa Constitucion y Rawson-Trelew.

A partir de 2003, la Encuesta se releva en un total de 31 aglomerados urbanos.

Los resultados de mayo 2003 no incluyen el aglomerado Gran Santa Fe debido a las inundaciones.

" La mayor parte de la bibliografia consultada sobre pobreza, indigencia y empleo utiliza los datos sélo para el
GBA, ya que es la Unica regién que permite construir una serie exhaustiva. Desde 1974 se cuenta con
mediciones consistentes de la EPH, sin embargo recién en los afios 90 la EPH alcanz6 una cobertura nacional
mas extendida. Se aclara en los cuadros la cantidad de aglomerados cubiertos segun los afios relevados.

67



provincias, ya que las tasas de pobreza correspondientes al NEA y al NOA en sus
conglomerados urbanos eran muy superiores al promedio del pais (45,7% y 39,1%,
respectivamente frente al 26,9%). (INDEC/ EPH, 2006). La desigualdad en la distribucién del
ingreso también se mantuvo (la participacion del quintil més pobre disminuy6 del 4,8% al
3,1% mientras que el del quintil més rico se elevo del 50,6% al 54,7% entre 1992 y 2005)
(OPS, 2007).

La recuperacion socioecondmica se manifestd en algunos indicadores de salud
(cobertura de salud, mortalidad infantil y materna), aunque aun las deudas en disminuir las
tasas de mortalidad infantil y materna adn son ingentes.

Desde el Ministerio de Salud se intentd mejorar la interrelacion de los actores
involucrados en el Consejo Federal de Salud (COFESA), reactivado a partir de 2002 con la
finalidad de facilitar el consenso y la articulacion sanitaria entre las provincias y la Nacion.
La sancion en 2002 de las leyes del Programa Nacional Salud Sexual y Procreacion
Responsable y del Programa Remediar para la utilizacion de los medicamentos por su nombre
genérico, constituyeron acciones trascendentes para el acceso gratuito a métodos
anticonceptivos y medicinas para la poblacion de menores recursos. Ademas, fijar como
prioridad la Atencion Primaria en el Plan de Salud 2004-2007 favorece acciones de
promocion y prevencion a nivel local con la transferencia de los recursos necesarios, aspecto
fundamental para no repetir el proceso descentralizador que ha caracterizado a la politica de
salud en la Argentina de los ultimos 20 afos.

La crisis de 2001 expuso con crudeza la sujecion de la salud de la poblacién a la
empleabilidad en el actual sistema de Seguridad Social, producto de un modelo histérico que
ha perdido vigencia en un escenario por venir donde la poblacion envejecera en muchos casos

sin trabajo formal y por ende sin jubilacion ni cobertura de salud.
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CAPITULO IV - EL SUB-SISTEMA DE OBRAS SOCIALES

A fin de analizar las principales caracteristicas de la reforma de las Obras Sociales se
especificaran algunos aspectos generales sobre el funcionamiento de este sub-sistema, tratando
de mostrar la evolucion de algunos indicadores pre y post-desregulacion.

4.1. Aspectos generales

En el momento en que se plasmaba su desregulacion, la Seguridad Social médica se
componia de las Obras Sociales nacionales, las Obras Sociales provinciales (ambas para los
trabajadores en actividad) y el PAMI (Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados: INSSJyP) para los trabajadores retirados y las Obras Sociales autonomas (Personal
del Poder Ejecutivo, Legislativo, Fuerzas de Seguridad, Poder Judicial y Universitarias), que
cubria a 19.000.000 de beneficiarios (aproximadamente el 54% de la poblacion de la Argentina
estimada en 1998 (36.125.000 habitantes). Las Obras Sociales nacionales son administradas por
la Superintendencia de Servicios de Salud que, ain en la actualidad, depende del Ministerio de
Salud. A diferencia de las Obras Sociales Nacionales, creadas a partir de la Ley Nacional N°
23.660, cada provincia dio nacimiento a su propia Obra Social Provincial como instituciones
autarquicas, por medio de una Ley o Decreto Provincial especifico (Maceira, ---). EI PAMI era
un ente autarquico administrado por el Estado y hoy depende de la SSS. Las restantes entidades

se administraban por entidades mixtas.

Cuadro N° 1. Argentina. Porcentaje de Beneficiarios segun tipo de Obra Social. 1998 y 2004.
En ndmeros absolutos

Tipo de Obra Social Porcentaje de | Porcentaje de
beneficiarios beneficiarios
1998 2004
PAMI (Jubilados) 21 14
Obras Sociales Provinciales 22 26
Obras Sociales Nacionales 53 54
Obras Sociales Autonomas 4 6
TOTAL 100 (19.400.000) 100
(20.220.000)

Fuente: Gonzalez Garcia, 1999 y Torres, 2004.

! Dado que no se pudo acceder a la base de datos de los afios 2003 y 2004, las fuentes consultadas para comparar
la evolucion de indicadores de las Obras Sociales han construido sistemas de categorias diferentes de los que
se elaboraron en 1999 en base a los datos de la Superintendencia de Salud.
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En el periodo bajo estudio disminuy6 la cobertura de los beneficiarios del PAMI y se
incrementd levemente el porcentaje de afiliados a las Obras Sociales provinciales (Cuadro N° 1).
Las Obras Sociales Nacionales mantuvieron su caudal de beneficiarios.

En mayo de 1999 existian alrededor de 287 Obras Sociales nacionales. Segun datos de la
Superintendencia de Salud, esta cifra fue levemente mayor en 1994 (360 Obras Sociales).
Durante el periodo 1994 a 1999 se produjeron 97 bajas y 26 entidades se dieron de alta. Luego
de la reforma, no se modificd sustancialmente la cantidad de obras sociales existentes: en 2004
éstas ascendian a 285 segun datos de la SSS.

Las Obras Sociales nacionales se subdividen a su vez en obras sociales sindicales y de
personal de direccion (Cuadro N° 2). Una amplia mayoria esta agrupada en las denominadas
sindicales, cuya administracion esta a cargo de los sindicatos y que representaron, en 1998, al
70% del total de Obras Sociales cubriendo a la casi totalidad de beneficiarios titulares (92%).
Las Obras Sociales del Personal de Direccion estan a cargo de asociaciones de empresarios.

Cuadro N° 2 Cantidad de Obras Sociales segln naturaleza juridica. 1999 y 2004. En nimeros
absolutos

Obras Sociales Cantidad |Cantidad

Nacionales deO.S. |deO.S.
1999 2004

Sindicales 203 201

Estatales 2 2

Por convenio 21 15

Personal de direccion| 24 25

y empresarios

Asociacion de Obras| 22 13

Sociales.

Entidades incisos c),| 15 29

fyh)

TOTAL 287 285

Fuente: Elaboracidon propia en base a datos de la Superintendencia de Salud (1999) y Torres (2004).

Durante el periodo analizado no se observan cambios sustanciales, pesar de lo cual han
disminuido las Obras Sociales por convenio y las Asociaciones de Obras Sociales; en cambio,
crecio el nimero de entidades de otra naturaleza.

El 71% de los beneficiarios de las Obras Sociales se concentra en 3 provincias, y algo
mas de la mitad en la Provincia de Buenos Aires y en la Ciudad de Buenos Aires (Torres, 2004).
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4.2. Recaudacion del sub-sistema

El origen de los recursos proviene basicamente de la carga sobre los salarios (6% a
cargo del empleador y 3% a cargo del empleado). Cada trabajador realiza aportes en funcion
de su nivel salarial y obtiene servicios en funcion de los ingresos correspondientes al gremio
en el que se desempefia; por ello, los niveles de cobertura de cada trabajador y su familia
estan determinados por el nivel de recursos por beneficiario de cada Obra Social. Este nivel
dependerd, a su vez, del nivel salarial medio de la rama de actividad correspondiente. La
dispersion salarial dentro de cada rama y el tamafio del grupo familiar de cada aportante
definen la distancia entre el de cada afiliado y el gasto medio de su Obra Social (Cetrangolo y
Devoto, 1998).

Del total recaudado, cada Obra Social sindical recibia en 1997 un porcentaje del 90%
por cada afiliado con sueldos inferiores a $1000 y 85% cuando los sueldos superen esa cifra,
derivandose el 10% o 15% restantes al Fondo Solidario de Redistribucion (FSR) manejado
por la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS). El FSR se constituyé con el 10% de los
aportes y contribuciones a las Obras Sociales sindicales y el 15% para las Obras Sociales de
personal de direccion. EI 70% de los recursos recaudados para el Fondo, deducido el
porcentaje admitido por ley de asignacion a gastos de administracion, debian ser destinados a
reducir la inequidad al interior del sistema?.

En las Obras Sociales del Personal de direccion los porcentajes ascienden al 85% y el
80%, respectivamente, de acuerdo al sueldo del afiliado. La recaudacion de los aportes y
contribuciones a las Obras Sociales y al Fondo Solidario la realiza la Administracion Federal
de Ingresos Publicos (AFIP), que centraliza los pagos referidos a la seguridad social.

Los empleadores retienen mensualmente, de la remuneracion de sus empleados los
porcentajes destinados al FSR y los de Obra Social; depositan sus pagos y envian una
Declaracion Jurada con la determinacion de su deuda. La recaudacion del FSR se utilizaba en
1997 para el pago de un subsidio automatico a aquellos afiliados que con sus aportes y
contribuciones no alcanzaran una recaudacion de $ 20 por afiliado titular y $ 17 por cada
beneficiario obligado, luego de descontados los gastos de funcionamiento de la SSS y de la

Administracion de Programas Especiales. Los pagos se usaban para subsidiar prestaciones

% El Decreto 292/95, ademés de haber disminuido el nivel de alicuotas sobre la masa salarial del 9% al 8%, elimin6
los recursos de otra naturaleza que recibian las obras sociales de los trabajadores Bancarios, de Seguros y del
Ministerio de Economia, cuyo 50% se destinaba al FSR. Por esto, actualmente el FSR sdlo se financia con el 10-
15% de los aportes y contribuciones.
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segun un menu establecido y para equiparar niveles de cobertura destinados a patologias de
alta complejidad o de baja incidencia y alto costo.

La legislacién contemplaba también el apoyo a programas dirigidos a grupos
vulnerables a cargo del Ministerio de Salud, el sostenimiento de la estructura de la
Superintendencia de Servicios de Salud y de la Administracion de Programas Especiales y los
Ilamados subsidios financieros, destinados al apoyo de aquellas obras sociales que los
solicitan para cubrir deficiencias de gestion.

El manejo discrecional del FSR (y aun de los Programas Especiales) ha sido
cuestionado por la amplia proporcion de los recursos destinada a subsidios financieros
(56,57% o0 $221 millones entre 1998 y 2001), muchos de ellos concentrados en unas pocas
obras sociales, mientras que los subsidios para prestaciones médicas fueron relegados a un
segundo plano (Torres, 2004).

El siguiente cuadro muestra una evolucién de los ingresos por aportes y contribuciones
del sistema de Obras Sociales nacionales. De todas maneras, el ingreso total del sistema es
bastante superior ya gque en concepto de cotizaciones, aportes del FSR y aportes voluntarios, mas
otras fuentes de co-seguros, venta de servicios e ingresos extraordinarios, ese monto asciende a
casi el doble: asi, para el afio 1998, mientras que el ingreso por aportes y contribuciones era de $

2700 millones, la suma total incluyendo esos ingresos extra fue de $ 4.500 millones.

Cuadro N° 3. Evolucion de la recaudacion de los ingresos por aportes y contribuciones de las
Obras Sociales Nacionales. 1995-2003. En millones de pesos

Afos Ingreso en millones
de pesos
1995 2.661
1996 2.4547
1997 2.607,7
1998 2.749,5
1999 2.723
2000 2.722,7
2001 2.614,6
2002 2.578,3
2003 3.261,1

Fuente: Torres (2004).
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Se observa una disminucién de los ingresos de 1995 a 1996, situacion que se recuperaba
en 1997, manteniendo o ascendiendo levemente su nivel hasta el afio 2000. Se evidencian los
efectos de la crisis socioecondmica, ya que mermo la recaudacion del sistema durante los afios
2001 y 2002 (Cuadro N° 3).

Las deudas combinadas de las Obra Sociales nacionales aumentaron aceleradamente
desde 1992 hasta 1999. Fuentes de la CGT (Diario Clarin, 7/9/99) indicaban que las Obras
Sociales sindicales dejaron de recaudar $3.089 millones por diversas medidas adoptadas por
el Gobierno. Las principales causas de la desfinanciacion se debieron a las rebajas de aportes
patronales desde 1995, a la falta de aportes al FSR por parte del Gobierno, que us6 los fondos
para financiar otros gastos (PAMI, contraprestacion al Banco Mundial, Ministerio de Salud y
Desarrollo Social), a la eliminacion de aportes especiales de los gremios de Seguros y
Bancarios cuando funcionaban como Institutos, a la indeterminacion de aportes del periodo
1995-1999 recaudados por la Administracion Federal de Ingresos Publicos (AFIP). En forma
adicional, se evalué que la reduccion del 1% en promedio en las contribuciones patronales
(Decreto 292/95), proyectada a lo largo de todos los afios de su vigencia, equivalio a un 78%

de una recaudacion anual promedio de las mismas (Torres, 2004).

4.3. Indicadores de poblacion

Del total de afiliados al sistema de Obras Sociales nacionales en 1999, el 38 % eran
titulares obligatorios y el resto lo constituian familiares. En 2004 ese porcentaje de titulares se
elevo al 48% y, por ende, la relacion beneficiarios por cada familiar descendi6 de 1.6 en 1999
a 1,08 en 2004. Los varones constituian el 52,4% del padrén de afiliados en el afio 2004
(Superintendencia de Servicios de Salud, 1999 y Torres, 2004).

El cuadro N° 4 muestra los cambios en la composicion del tipo de beneficiarios del
sistema de Obras Sociales Nacionales desde 1999 a 2004. Por una parte, se incorporo el
régimen de monotributistas y del personal doméstico. EI Régimen Simplificado para
Pequefios Contribuyentes (monotributistas autonomos, Ley 24.977) y el de Empleadas del
Servicio Doméstico aportan una cuota fija para la atencién de la salud ($20 por titular y otros
$20 por la totalidad del grupo familiar sin consideracion de la composicion del mismo) y
ademas no realizan aportes al FSR. Por otra parte, se ha incrementado el nimero de
beneficiarios jubilados que permanecieron en la Obra Social una vez que pasaron a la

inactividad. Este aumento en el nimero de beneficiarios jubilados, por su estructura de edades
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implicaba menores niveles de ingreso y mayores riesgos de enfermedades crénicas (Torres,

2004).

Cuadro N° 4. Beneficiarios de las Obras Sociales Nacionales segun tipo en porcentajes. Se

excluye Pami. 1999 y 2004

Tipo de Beneficiarios 1999 2004

En actividad 90,6 69,0

Jubilados 4,2 23,9

Voluntarios/ 5,2 0,8

Adherentes

Monotributistas y - 6,2

empleados de

monotributistas

Servicio doméstico -- 0,1

Total 100,0 100,0
(10.515.015) |(11.298.314)

Fuente: Superintendencia de Salud (1999) y Torres, 2004.

4.4. Rama, tamafio e ingreso per capita

Las entidades se han conformado de acuerdo a la rama de actividad, organizacion que
ha conducido a fuertes diferencias en la cantidad de beneficiarios. La clasificacion de las
Obras Sociales segun rama de actividad mostré en 1998 que méas de la mitad de las Obras
Sociales (55%) pertenecian a la rama de servicios, un 41% al area industrial y un 3% a la
agricultura (SSS, 1999). El cuadro N° 5 muestra la concentracién de las primeras 10 obras
sociales en 1994 y en 2004 y permite comparar los cambios en el perfil del proceso
productivo del pais durante ese periodo a través de la posicion en el ranking.

Asi, la Obra Social de Empleados de Comercio mantuvo su caudal de afiliados pero
relegd el primer lugar a los trabajadores rurales. Las Obras Sociales de bancarios,
metallrgicos y colectiveros ya no figuraban en 2004 entre las 10 primeras entidades. Resulta
significativa la disminucion del nimero de afiliados bancarios, afectada por la pérdida de
beneficiarios al introducir la libre eleccion; por la presion de los bancos privados muchos
empleados optaron por migrar a empresas de medicina pre-paga. La pérdida de beneficiarios
de la Obra Social de los Metallrgicos también es llamativa, ya que ademas de ser una de las
entidades con un elevado balance negativo, ha disminuido su cantidad de afiliados debido al
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abrupto cambio que imprimio6 el gobierno menemista en el proceso de produccién nacional,

sobredimensionando el area de servicios (Ver capitulo VII, Estudio de Caso).

Cuadro N° 5. Comparacion de las primeras 10 Obras Sociales con mayor cantidad de

beneficiarios. En nimeros absolutos y posicion en el ranking. 1994 y 2004

10 primeras Obras 1994 2004
Sociales con mayor i _ i _
concentracion de | Cantidad en | Ranking Cantidad en | Ranking
afiliados miles miles

(Personal  Rural y| 317.000 4 1.513.000 1
Estibadores

Osecac 1.226.000 1 1.261.000 2
Ospecon (Construccion) | 537.000 2 711.000 3
OSUOMRA 505.000 3 -

Bancarios 280.000 5 --

Colectiveros 269.000 6 --

Sanidad 256.000 7 398.000 5
Osde 227.000 8 318.000 7
OSPLAD 202.000 9 340.000 6
Gastrondmicos 191.000 10 435.000 4
Seguridad | ----- 261.000 10
Union personal | ------ 292.000 8
Osdop (Docentes | = -------- | ----- 275.000 9
privados)

Fuente: Torres (2004).

También es apreciable la presencia en el ranking, en 2004, de las Obras Sociales que
nuclean a los trabajadores de Seguridad, del Estado y de Docentes Privados. Si bien Osplad
aumento la cantidad de beneficiarios y mejor6 su posicion en el ranking, en 2004 aparece el
sindicato de Docentes Privados mostrando el incremento de la matricula en los colegios
privados en el pais y el consecuente crecimiento acelerado del gremio que agrupa a sus
trabajadores. Algo similar ocurre con el gremio de la Seguridad, que aparece entre las 10
primeras entidades en 2004 a causa del incremento significativo del delito, que provoco una
fuerte presencia de empresas de vigilancia. La reorganizacién de la Obra Social que nuclea a
los trabajadores estatales (ex Union Personal Civil de la Nacion) mejord su caudal de
beneficiarios; en contraste, aquellos empleados estatales que optaron por afiliarse a ATE,
contaron con la Obra Social del Personal Aeronautico, que atravesé graves problemas
financieros a partir de la incorporacién de beneficiarios con bajos salarios.

Como el objetivo de esta tesis se centra en estudiar el proceso de reconversion de las

Obras Sociales sindicales, estatales y de otra naturaleza, se analizaran diversos indicadores de
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este sub-universo, compuesto por 218 Obras Sociales en 1999. Se ha excluido a las Obras
Sociales del Personal de Direccion.
Para conocer la distribucién de todas las Obras Sociales segin la cantidad de

poblacion afiliada, se clasifico a las entidades en 5 categorias:

e Grandes: mMas de 100.000 afiliados

e Intermedias: de 50.000 a 99.999 afiliados
e Medianas: 25.000 a 49.999 afiliados

e Chicas: 10.000 a 24.999 afiliados

e Pequerias: hHasta 10.000 afiliados

La distribucion segun tramos de tamafio permite apreciar, una vez mas la excesiva

concentracion de afiliados en pocas entidades (Cuadro N° 6).

Cuadro N° 6. Distribucion de Obras Sociales segun tamafio y poblacién afiliada. En nimeros
absolutos y porcentajes. 1999

Categoria de las entidades segun | Obras Sociales en |Porcentaje de | Porcentaje de

tamafo numeros absolutos |Obras  Sociales | beneficiarios
segun tamafio segun tamafio de

Obra Social

Grandes (mas de 100.000|24 11.0 72,5

afiliados)

Intermedias (50.000 a 99.999 |17 7.8 11,6

afiliados)

Medianas (25.000 a 49.999|19 8.7 6,3

afiliados)

Chicas (10.000 a 24.99937 17.0 57

afiliados)

Pequerias (Hasta 10.000|121 55.5 3,9

afiliados)

TOTAL 218 100 (218) 100 (9.899.839)

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos de la Superintendencia de Salud. 1999.

En un extremo se ubicaban las Obras Sociales definidas como “pequefias” (hasta

10.000 afiliados) que constituian un poco més de la mitad de las existentes y concentran so6lo
al 4% del total de afiliados. Si a este segmento se agrega la categoria “chicas” (10.000 a
24.9999 afiliados), el porcentaje se eleva al 72,5% del total, agrupando sélo al 9,6% de la

poblacion afiliada. Numerosas Obras Sociales sindicales se constituyeron con la afiliacion de

76



una reducida cantidad de beneficiarios bajo el amparo de la organizaciéon por actividad
productiva.

En el otro extremo, se situaban las Obras Sociales con mas de 100.000 afiliados, que
constituian el 11% de las entidades e integraban al sistema el 72,5% del total de afiliados. Las
medianas e intermedias representan el 16% del total de entidades y concentran a pocos
beneficiarios.

Si bien el tamafio de cada entidad ya representa de por si una variable significativa
para mostrar el grado de heterogeneidad de este sub-sistema, el ingreso per capita mensual es
casi determinante. ElI 82% del gasto promedio de las entidades se utiliza para prestaciones
médicas, un 14% para gastos administrativos y el restante 4% para prestaciones sociales y
gastos extraordinarios (Superintendencia de Servicios de Salud, 1999).

Se ha agrupado a las obras sociales en 4 categorias de ingreso mensual per capita. ES
necesario aclarar que la primer categoria (hasta $ 20 mensuales) incluye, por un lado, a entidades
con ingresos por beneficiario entre 10 y 19 pesos mensuales (46 Obras Sociales) que ya poseian
serias dificultades para alcanzar una cobertura adecuada) y, por otro, a Obras Sociales que
cuentan con menos de 10 pesos por beneficiario/mes. Si bien representan una porcién infima del
sistema en cuanto a los beneficiarios, y, desdefiable en cuanto al monto de recursos involucrados,
esta situacion expresa condiciones de carencia para acceder a los servicios de atencion médica
por parte de esos afiliados que tenian un empleo y realizaban los aportes requeridos para tener

derecho a la proteccion del sistema (Belmartino, 2001).

Cuadro N° 7. Cantidad de Obras Sociales y beneficiarios segun tramos de ingreso promedio
per capita mensual. 1999. En nimeros absolutos y porcentajes

Tramos de | Cantidad de|% de O.S.|% Poblacion

ingreso per|O.S. segun tramo de | beneficiaria

capita/mes ingreso

Hasta $ 20 62 28 37

$20.01a%$40 |95 44 50

$40.01a$60 |38 17 9

$ 60y més 23 11 4

TOTAL 218 100% 100%
(9.899.839)

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Superintendencia de Salud.

Esta distribucién mostraba en 1999 fuertes desigualdades: aproximadamente el 30%

de las Obras Sociales percibieron ingresos mensuales per capita de hasta $ 20 y concentraban
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a méas de un tercio de la poblacion beneficiaria. Algo menos de la mitad de las entidades
ingresaba entre $ 20 y $40 por mes y nucleaba a la mitad de los beneficiarios del sistema y
aquellas entidades que percibian un ingreso de mas de $40 representaban menos del 30% de
las entidades y s6lo brindaban servicios para el 13% de los usuarios (Cuadro N° 7). De todas
maneras, la mitad de la poblacion beneficiaria del sistema obtenia ingresos promedio por
beneficiario que se ubicaban entre $28 y $29 pesos mensuales, cifra que cubria los costos
calculados para el PMO (Belmartino, 2001).

Se hace dificil comparar adecuadamente estos datos con los del afio 2003, ya que las
fuentes secundarias disponibles utilizan formas diferentes de construccion de categorias de
ingreso promedio por capita mensual. Ademas, no se especifica adecuadamente como se
obtiene la base del total de Obras Sociales, a pesar de lo cual puede advertirse cierta tendencia
a superar las fuertes desigualdades existentes en 1999. La Resolucion de la Administracion de
Programas Especiales de 2002 dejé sin efecto la posibilidad de otorgamiento de subsidios
clientelisticos, cambio en el mecanismo de subsidio automatico (Decreto 741/03) que ha

permitido una clara mejoria distributiva en los ingresos de las obras sociales (Torres, 2004).

Cuadro N° 8. Obras Sociales segun ingreso mensual per cépita y cantidad de entidades. En
nameros absolutos y porcentajes. 2003 y 2004

Ingreso 2003 2004
promedio  per
capita/mes
Cantidad  de | Porcentaje de | Cantidad  de | Porcentaje de
Obras Sociales | Obras Sociales | Obras Sociales | Obras Sociales
Menor a $ 30 93 42,0 73 21,7
De $30a 35 21 9,5 25 9,4
Mas de $ 35 107 48,5 166 62,9
TOTAL 221 100,0 264 100,0

Fuente: Torres (2004).

En 2003 y, sobre todo, en 2004, se tendian a diluir ain mas las desigualdades en el
ingreso promedio per capita mensual, ya que ha crecido el porcentaje de Obras Sociales que
percibian més de $ 35. En 2003 éste alcanzaba a casi la mitad de las entidades y en 2004 esta
cifra se eleva a casi dos tercios del total (Cuadro N° 8).

El ingreso promedio per cépita mensual de las Obras Sociales consideradas en el

universo bajo estudio fue, en 1999, de $35,1.
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Cuadro N° 9. Obras Sociales segun cantidad de afiliados e ingreso per cépita mensual. En
numeros absolutos y desvio estandar. 1999.

TRAMOS DE | Cantidad de | Ingreso Promedio | Desvio

TAMANO 0.S. Per Capita estandar
Mensual enPesos

Grandes (mas de| 24 27,8 13,5

100.000 afiliados)

Intermedias (50.000 a| 17 29,1 16,9

99.999 afiliados)

Medianas (25.000 a| 19 24,1 10,8

49.999 afiliados)

Chicas  (10.000 a| 37 28,4 17,2

24.999 afiliados)

Pequefas (hasta 10.000 | 121 41,4 37,2

afiliados)

TOTAL 218 35,1 30,1

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos de la Superintendencia de Salud.

Las entidades con menor numero de afiliados (hasta 10.000) percibian un ingreso
promedio mas elevado ($ 41,4) en comparacién con las entidades grandes ($27,8), con mas
de 100.000 beneficiarios. Entre los extremos las diferencias se acentlan, siendo algo mas
atenuadas en los restantes tramos de tamafio. Dado que el sub-sistema en su conjunto es
sumamente heterogéneo, el resultado del desvio estandar total y el desvio entre los grupos es
elevado (Cuadro N°9).

4.5. Produccion prestacional e indicadores de utilizacion

Si se comparan los datos de consultas y egresos anuales entre 1985 y 1998 no se
observan grandes diferencias. Solo el porcentaje de consultas en servicio propio ha
disminuido: del 22% en 1985 al 13% en 1998. Se calcula que el nimero promedio de
consultas y egresos presenta un subregistro en la informacion dado que la Superintendencia de
Servicios de Salud considera una tasa de uso pleno para el universo total de afiliados,
desconociendo la tasa de uso real para el conjunto del sistema (Pérez Irigoyen, 1989).

La incorporacién de una canasta de servicios (PMO), no ajustada en base a un analisis
de prioridades y a la disponibilidad de recursos de cada una de las entidades, puso en
evidencia la fragilidad de esta medida. EI PMO constituyé un listado sobreabundante de
prestaciones (Torres, 2004). A ello se agrega que no existen indicadores que midan

estandares de calidad de los servicios ofrecidos. Si se analizan las prestaciones que otorgan las
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Obras Sociales se observa que una amplia mayoria brinda atencién primaria centrada
especialmente en la existencia de planes materno-infantiles, enfermedades oncoldgicas y
odontologia preventiva. Los porcentajes decrecen un poco (80%) en la oferta de médicos
generalistas y en promocién y prevencion. Las prestaciones para la atencion secundaria
referidas a consultas generales y especializadas, odontologia, salud mental, medicamentos,
internacidn, laboratorio e imagenes son ofrecidas por muchas entidades (con porcentajes que
oscilan entre el 86% y 88% de cobertura). Los porcentajes disminuyen en relacion a las
entidades que ofrecen discapacidad y rehabilitacion.

Sélo el 18% de las entidades exhibe planes superadores del PMO, medida impuesta a
partir de la reforma del sistema, y muy pocas (30%) ofrecen planes para adherentes. La
existencia de cartillas y de oficinas de atencién al pablico son aspectos que aparecen como
servicios ofrecidos en un amplio porcentaje de Obras Sociales.

La infraestructura propia del sector es casi inexistente, ya que soélo el 14% de las
consultas totales se producen en servicios propios y son escasas las entidades que poseen
farmacias y ambulancias propias (Superintendencia de Servicios de Salud, 1999).

En el capitulo 3, dedicado a exponer el gasto y el nivel de cobertura de la poblacion, se
ha descripto la creciente estratificacion en el acceso a los servicios de salud y su estrecha
vinculacion con el nivel de ingresos mensuales de la poblacion del pais. Esta diferenciacion
se reproduce de alguna manera al interior del sub-sistema de Obras Sociales. El tipo de
cobertura que la Obra Social brinda mantiene una fuerte dependencia con el nivel de ingreso
mensual per cépita y con el tamafio de la institucion. Al relacionar los indicadores de
poblacion, de cobertura y los referidos a aspectos econdmico-financieros se observan

diferencias segun tramos de ingreso y tamafio.
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Cuadro N° 10. Indicadores de cobertura prestacional de Obras Sociales segun ingreso per
capita mensual. 1999. En nimeros absolutos y porcentajes

Ingreso |Consultas |% Consultas|Egresos Porcentaje

per anuales porjen serviciolanuales porjde O.S. con

capita |beneficiario |propio 100 benef.  |planes

mensual superadores
del PMO

Hasta 2,4 16,7 7,2 10,3

$20

$20-$40 |3,7 13,9 9,9 12,1

$40-$60 14,4 11,8 8,2 27,0

$60 y|5,7 6,8 10,2 40,9

mas

Total 3,7 13,6 8,9 17,3

N* 199 211 197 208

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Superintendencia de Salud, 1999
(*) Sobre 218 Obras Sociales sindicales y de distinta naturaleza hay algunas que presentan omisiones en
algunos indicadores.

El promedio de consultas para el total del sub-universo analizado es de 3,7 consultas
anuales por beneficiario; cifra que disminuye notoriamente a medida que descenden los
ingresos. Mientras que las entidades mas ricas presentan un promedio de 5,7 consultas anuales
por beneficiario, las mas pobres s6lo alcanzan a un promedio de 2,4 consultas. Al aplicar la
prueba de analisis de la varianza puede comprobarse que la diferencia entre los segmentos de
ingreso es estadisticamente significativa (F=13.95 p<0,01).

Algo similar ocurre con la cantidad promedio de egresos por cada 100 beneficiarios,
ya que las Obras Sociales que percibian $ 60 y méas producen mayores internaciones (10.2)
que las entidades més pobres (7.2). (Cuadro N° 10).

Si bien el porcentaje de consultas en servicios propios era bajo para todo el sub-
sistema, las entidades con menores ingresos per capita brindaban mas consultas en servicios
propios (16,7%) que las mas privilegiadas. Pocas entidades tienen planes superadores del
PMO (s6lo el 17% del total tiene este tipo de Plan), pero aquellas que detentaban mayores
ingresos per cépita tenian mas posibilidades de brindar prestaciones adicionales que las que
percibian menores recaudaciones. Las prueba del chi cuadrado muestra una diferencia

significativa entre ingreso y existencia de un plan superador (Chi2=14,7 p<0,01).
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Cuadro N° 11. Indicadores de cobertura prestacional segin tamafio de Obras Sociales. 1999

Obras sociales segun|Ingreso Consultas  [% Consultas|Egresos

cantidad de afiliados promedio anuales porjen serviciojanuales por
per  céapitalbeneficiario |propio 100 benef.
mensual

Hasta 10.000 41.4 3,9 10,8 9,6

10.000-25.000 28.4 3,3 13,1 7,4

25.000-50.000 24.1 3,3 20,6 10,2

50.000-100.000 29.1 3,7 17,4 8,4

100.000 y mas 27.8 3,1 20,0 7,2

Total 35.1 3,6 13,6 8,9

N 217 201 217 199

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Superintendencia de Salud, 1999.
(*) Sobre 218 Obras Sociales sindicales y de distinta naturaleza hay algunas que presentan omisiones en
algunos indicadores.

El cuadro N° 11 detalla los indicadores de cobertura segln el tamafio de las Obras
Sociales. Las mas grandes en poblacion —que, ademas, eran las de menores ingresos-
producian menor cantidad de consultas anuales por beneficiario y menores egresos anuales
cada 100 beneficiarios, aunque brindaban mas consultas en sus servicios propios. Por el
contrario, las entidades pequefias (hasta 10.000 beneficiarios) y las mas ricas, estaban en
condiciones de brindar mas consultas y egresos y, a diferencia de las Obras Sociales grandes,
tienen escasos servicios propios para la atencion de la salud. Las entidades fuera de los
extremos se comportan mas equilibradamente.

Otros indicadores economicos y financieros permiten comprobar la inequidad al

interior del sistema.

Cuadro N° 12. Indicadores prestacionales y econdmico-financieros segun ingreso per capita
de las Obras Sociales. 1999. En nameros absolutos y porcentajes.

Ingreso per|Consultas (% Gastos|% Gastos en|Egresos per|Egreso  per
capita anuales por|administrativos |prestaciones |capita por|capita
mensual beneficiario médicas prestaciones mensual
medicas En$ |En$

Hasta $20 2,4 16,9 83,7 11,6 13,7
$20-$40 3,7 13,9 82,8 24,4 29,5
$40-$60 4,4 16,8 78,2 38,1 48,1

$60 y mas 57 15,2 79,0 73,2 90,7
Total 3,7 15,4 81,9 28,3 34,6

N (*) 199 211 210 211 211

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Superintendencia de Salud, 1999.
(*) Sobre 218 Obras Sociales sindicales y de distinta naturaleza hay algunas que presentan omisiones en algunos
indicadores.
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Se detectan elevadas diferencias entre el primer grupo de bajos ingresos (hasta $ 20) y
el de altos ingresos ($ 60 y mas) en el gasto en prestaciones médicas por beneficiario
promedio: dicho monto tenia una relacion de 1 a 6.3 a favor del segmento mas rico para un
numero de consultas anuales per cépita s6lo 2.3 veces superior (Cuadro N° 12).

Algo similar, pero en menor proporcidn, ocurria entre las Obras Sociales que percibian
de $20 a $40 y las de mayor ingreso: el monto de egresos era de 1 a 2.5 para un nimero de
consultas 1.5 veces mayor (la aplicacion de la prueba de analisis de la varianza mostrd
diferencias significativas: F=82.65 p<0,01).

Ademas, se evidencia una relacion entre los ingresos y el gasto: las Obras Sociales
mas ricas tenian mayores egresos por afiliado que las pobres (este indicador mostro
diferencias significativas entre los segmentos de ingreso al aplicar la prueba de analisis de la
varianza: F=101,66 p<0.01).

Al analizar el tamafio de las Obras Sociales con los gastos en prestaciones médicas,
gastos administrativos y egresos per capita mensual, puede detectarse que las entidades mas
grandes insumen un menor porcentaje de gastos administrativos en relacion a las de menor
tamafio. Este gasto se compensa con un mayor egreso en prestaciones médicas, pero como son
mas pobres (las entidades grandes tienen menores ingresos per capita) gastan menos dinero

por beneficiario. Las de tamafio intermedio no muestran tantas distorsiones (Cuadro N° 13).

Cuadro N° 13. Indicadores econdémico-financieros de las Obras Sociales segin tamafio de
Obra Social. 1999. En nimeros absolutos y porcentajes.

Tamano de| % Gastos % Gastos en Egresos Egreso per
0O.S. segun|administrativos| prestaciones p/cépita por |capita mensual
cantidad de Médicas prestaciones

afiliados medicas

Hasta 10.000 15,8 79,0 32,2 39,9
10.000-25.000 18,9 82,7 23,7 29,6
25.000-50.000 15,6 84,9 20,6 24,9
50.000-100.000 9,0 90,5 26,4 29,8
100.000 y més 12,5 85,8 23,7 27,7
Total 15,4 81,9 28,3 34,6

N (*) 211 210 211 211

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Superintendencia de Salud, 1999.
(*) Sobre 218 Obras Sociales sindicales y de distinta naturaleza hay algunas que presentan omisiones en algunos
indicadores.
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El porcentaje de gasto en prestaciones médicas resultd ser una variable cuyas
diferencias de medias son significativas (F=2,80 P<0,05)

Estos profundos desequilibrios entre el tamafio de las entidades, el ingreso y el egreso
promedio per capita mensual de cada entidad hacia virtualmente imposible garantizar
simultaneamente la viabilidad financiera del sub-sistema y una cobertura prestacional
adecuada a las necesidades de la poblacion cubierta.

La persistencia de las desigualdades y de la fragmentacion al interior del sub-sistema
sigue vigente luego del intento de reforma. A partir del ailo 2002 comenzaron a revertirse
algunos indicadores que se habian agravado por la crisis y ello implicé para las entidades un
menor endeudamiento, mayores recaudaciones por aportes y contribuciones, una disminucion
del monto de subsidios automaticos y un manejo algo mas transparente del FSR.

Estas desigualdades surgen de profundas raices historicas, y revelan los limites de la
solidaridad grupal como mecanismo apto para construir un sistema que garantice un acceso
igualitario a la cobertura de atencion médica. El sistema de salud argentino ha sido
histéricamente cuestionado en funcion de sus condiciones de fragmentacion, superposicién de
jurisdicciones, irracionalidad en la asignacion de recursos, accesibilidad diferenciada, y escasa
adecuacion con los principios de equidad, cobertura universal, integralidad de las
prestaciones, eficiencia y eficacia. Y la sancion de la Ley 18.610/70 cristalizo las modalidades
de ejercer la solidaridad basadas en los vinculos laborales, que habian sido ya superadas en
paises como Brasil y Chile (Belmartino, 2005).

En estas condiciones tan impregnadas de des-integralidad en el sub-sistema de Obras
Sociales, no era posible imaginar que la aplicacion técnica de una Reforma conduzca a

superar las resistentes desigualdades.
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Capitulo V - Principales aspectos de la reconversion durante el periodo

En este capitulo se describen los ejes de la Reforma de las Obras Sociales encarada a
partir de 1997 que se centran en la libertad de eleccién de afiliados, la creacion del Programa
Médico Obligatorio PMO), los cambios relativos al Fondo Solidario de Redistribucion (FSR), la
evaluacion del Programa Fondo de Reconversion de Obras Sociales nacionales del Banco
Mundial (FROS) y la fijacion de medidas para mejorar la eficiencia, regulacion y supervision del
sistema, incluyendo la liberalizacion de las modalidades contractuales que vinculan la demanda y
oferta de servicios.

A modo de introduccidn, se revisan los antecedentes que enmarcaron dicha reforma a partir
de la discusion y posterior sancion de las leyes 23.660 y 23.661 durante el gobierno de Alfonsin, asi
como los sucesivos intentos iniciales y los escollos con que tropezaron los responsables de la
implementacion de la desregulacion de las Obras Sociales durante la gestion menemista desde 1993
hasta 1997. Como cierre se detallan las breves acciones encaradas por el gobierno de la Alianza, que
intentd profundizar los mecanismos orientados por los Organismos Internacionales y paliar algunas

inequidades en el sistema producidas por la anterior gestion.

5.1. Antecedentes de la Reforma

Durante el gobierno del Dr. Alfonsin surge un nuevo intento de cambio de las reglas de
juego del sector salud, concretado en el Proyecto y posterior Ley del Seguro Nacional de Salud
(SNS), que apunta a preservar la universalidad, accesibilidad y el papel conductor del Estado en la
salud. El gobierno busco revalorizar el rol conductor del Estado para orientar la accion de las Obras
Sociales y del area privada hacia el cumplimiento de objetivos nacionales de salud. Una medida
importante fue colocar bajo dependencia del Ministerio de Salud al Instituto Nacional de Obras
Sociales (INOS), que hasta ese momento pertenecia al Ministerio de Trabajo y Seguridad Social
(Findling y Tamargo, 1994).

El objetivo del SNS fue extender la cobertura médico asistencial a toda la poblacion
articulando las acciones de salud del sector publico, Obras Sociales y servicios privados en un
sistema de seguro con cobertura universal, estructura participativa y administracién

descentralizada (Grassi et al., 1994).
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En realidad desde el Gobierno se propuso enviar al Congreso dos proyectos
simultdneamente: el de Reordenamiento Sindical y el del Seguro Nacional de Salud. EI primero
traia aparejada una discusion sobre la conduccion de las Obras Sociales y, a raiz de la oposicion
que generd la propuesta, dicho proyecto fue retirado del ambito parlamentario. EI segundo
proyecto, que trataba sobre el SNS, ante la confrontacion suscitada, debid esperar un tiempo
prudencial para su tratamiento. En 1988 el gobierno radical, ya casi vencido, sancion6 una Ley
de Asociaciones Profesionales (N° 23.551) que reguld los sindicatos a medida de los dirigentes
gremiales.

El contenido del Proyecto de Ley del Seguro Nacional de Salud se convirtié en una
cuestion problematizada (Oszlak y O"Donnell, 1995). Su discusion, aprobacion e implementacion
expresd una forma de negociacion politica entre actores corporativos. La presentacion y posterior
debate podrian ser interpretados como un intento de reforma en la organizacion de los servicios
de salud en Argentina pero, en realidad, lo que se discutié no fue un modelo de atencién sino los
mecanismos de conduccidn, control y financiamiento de la salud. La propuesta fue analizada por
diversos actores, pero la discusion principal se tratd fundamentalmente a través de la prensa,
provocando un estancamiento en la discusion parlamentaria. Recién en 1987 se reinicia una tarea
de negociacion entre el gobierno y los sindicatos para destrabar el Proyecto.

Mientras se profundizaba la crisis financiera de las Obras Sociales, el gobierno pasé de
una estrategia de confrontacion a una de cooptacion de los grupos corporativos: un sector del
sindicalismo pasaba a ocupar el Ministerio de Trabajo, acordando un nuevo proyecto de ley de
Seguro de Salud y de Obras Sociales que reflejaba las exigencias de los sindicatos. Esta alianza
corporativa se plasmaba en un contexto de agudizacion de la crisis econémica y de hiperinflacion
que erosiona aun mas los debilitados recursos de las Obras Sociales (Findling y Tamargo, 1994).

El nuevo proyecto desdoblaba la propuesta inicial: en 1988 se promulgé la Ley N° 23.660
sobre Obras Sociales y la Ley N° 23.661 sobre el Seguro Nacional de Salud. Las principales
modificaciones se basaron en los reclamos del sector sindical, que logré no separar la conduccién
gremial de las Obras Sociales.

Otros temas mas acuciantes y de mayor trascendencia por sus profundas transformaciones
socioecondémicas desplazaron los ejes de discusion en el sector, tanto desde el Gobierno como de
los demas actores con poder de decisién. En el primer semestre de 1989 la paridad del dolar se

multiplico por 25y tras ella los precios minoristas alcanzaron una tasa del 208 % mensual.
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El gobierno justicialista que asumia en 1989 tuvo a su cargo la reglamentacion de la Ley del
Seguro Nacional de Salud, aunque ésta ya no se consider6 una cuestion prioritaria en la agenda del
gobierno, situacion que se expresd en el hecho que, existiendo formalmente como Ley, sélo se
reglamentaron algunos articulos.

Es importante aclarar que el proceso de transformacion no fue iniciado a partir de la
legislacion en base a decretos sobre la desregulacion sino que dicha normativa se sanciono para
legitimar cambios que paliaran la crisis financiera de las entidades sindicales que ya se
encontraba en gestacion y que se relacionaba con la redefinicion de los mecanismos
contractuales, nuevas tecnologias de gestion y la conformacion de uniones transitorias de
empresas (Belmartino, 2000).

Durante los afios 1990 y 1991 comenzaban a dibujarse con perfiles claros las posiciones de
los distintos actores con intereses en el sector (FIEL, ADEBA, CIMARA), Muchas de estas
propuestas provenian de grupos privados, no necesariamente vinculados al sector salud, que
sostenian como idea basica el libre funcionamiento de los mercados aun cuando se tratara de
areas como salud, educacién o vivienda, mostrando una concepcion tanto filos6fica como
organizacional similar a la del sistema chileno. Asi, adquieren mayor influencia los representantes
de las entidades de medicina pre-paga que fueron los mas férreos opositores a la Ley del SNS.

Los principales ejes de las discusiones se centraron en: a) la reorganizacion del sector de
Obras Sociales en términos de su financiamiento y la revision de ciertas modalidades de pago de las
prestaciones; b) la introduccion de la libertad de eleccion de los afiliados de Obras Sociales y la
posibilidad de liberalizacion total de ese sub-sector, asi como la discusion de mecanismos que
tendieran a una mayor eficiencia de las entidades; c) la reconversion del Hospital Publico sobre
bases de competitividad y eficiencia; y, d) el rol subsidiario del Estado (transferencia de recursos al
sector privado) y su reacomodamiento en la participacion y gestion en la politica de salud.

El Plan de Convertibilidad iniciado en 1991 a través de la alianza estratégica con el
Ministro de Economia Cavallo, quien cumplié con todos los parametros del Consenso de
Washington, implico un efectivo combate contra la inflacion y un crecimiento del PBI, proceso
que se extendid sin trabas solo hasta 1994 (Repetto y Alonso, 2004).

El primer intento de implementacion de la reforma del sub-sistema de Obras Sociales fue
el proyecto de creacién de la Organizacion Solidaria de Atencion Médica (OSAM), impulsado

por el equipo técnico del Ministerio de Economia. La idea central era introducir un subsidio a la
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demanda y la libre eleccion se ejerceria con una Cuota Parte de Atencion Médica (CUPAM)
uniforme para todos los beneficiarios, resultante del cociente entre la recaudacion total del
sistema y el nimero de beneficiarios. Este esquema, que no pudo implementarse, fue en principio
mas redistributivo, pero suponia que la libre eleccién lograria mejoras automaticas en la
eficiencia, y que existia igualdad de condiciones para los agentes que componian la oferta y la
demanda del mercado de la salud (Cetrangolo y Devoto, 2002). Este proyecto no prospero y se
descart6 asi otra forma de superar la inequidad en el sub-sistema.

En el inicio de la gestion del Presidente Menem se llevaron a cabo un conjunto de acciones y
programas discontinuos, poco transparentes y con un perfil netamente asistencialista, priorizandose
una transformacién econémica que no tuvo en cuenta el impacto social negativo. La creacion de la
Secretaria de Desarrollo Social supuso la puesta en marcha de las recomendaciones de los
Organismos Internacionales. La focalizacion, la descentralizacion y la transferencia de ejecucion a la
sociedad civil se implementaron como objetivos en si mismos y como respuestas burocraticas a las
exigencias de los Organismos Internacionales. Con la puesta en practica de estas politicas se intento
reformular la nueva funcion estatal, restituyendo al mercado las areas centrales de la politica social
(Tedeschi et al., 1998 y Findling et al., 2002).

Un primer antecedente de la Reforma de Obras Sociales fue el Decreto de Desregulacion de
la Economia N° 2284/91, que cre el Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS), a fin de recaudar y
fiscalizar los aportes de la Seguridad Social. En enero de 1993 el Presidente Menem anuncio su
Plan Social y el decreto 9/93 de Desregulacién de las Obras Sociales. Se autorizaba la libre afiliacion
de un trabajador a cualquier Obra Social, dejandose sin efecto los limites en la libertad de
contratacion con prestadores e instando a las Obras Sociales a fusionarse, federarse o unificarse. Las
prestaciones basicas serian definidas por el Ministerio de Salud y Accion Social y la ex
Administracion Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL) compensaria a las entidades las
diferencias entre el monto de los aportes y contribuciones de los beneficiarios y el costo de las
mismas.

En agosto de 1995 se dio a conocer el decreto 292/95, que dispuso la progresiva rebaja de
los aportes patronales, quitandole a la ANSSAL el control de los fondos de las Obras Sociales,
que pasaron a depender de la ex Direccion General Impositiva. La quita de aportes también
alcanzo al sistema previsional, a las asignaciones familiares, al fondo de empleo y al PAMI. Este

decreto toma algunos principios ya esbozados en 1993: Plan Médico Obligatorio (PMO)
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igualitario para todos los entes, libre eleccion de las Obras Sociales y futura incorporacion de las
empresas de pre-pagas en competencia directa con las Obras Sociales sindicales. Con ello el
Gobierno pretendié avanzar en la politica de flexibilizacion laboral y eliminar el escaso poder que
aun conservaban los sindicalistas en el manejo de la recaudacion de las Obras Sociales. Estas
medidas formaron parte de las sugerencias recomendadas por el Banco Mundial para iniciar la
desregulacion del sistema de obras sociales (Findling et al., 2002).

La estrategia de la Confederacion General del Trabajo (CGT) fue mostrar desacuerdo frente
a cualquier intento de desregulacion total de las Obras Sociales, rechazando el ingreso de las
entidades de medicina pre-paga a la libre afiliacion. Apel6 a la constitucionalidad del Decreto
292/95, y llamd a paros con movilizacion. Ese periodo estuvo permeado por continuos conflictos y
arduas negociaciones entre los dirigentes de las principales Obras Sociales y el titular de la
ANSSAL con los Ministerios de Economia y de Trabajo para destrabar la efectiva puesta en préactica
de ese proyecto. Finalmente se resolvié aceptar la libre eleccién entre Obras Sociales Sindicales,
pero en forma progresiva: en una primer etapa de prueba, con un cupo del 20% del total de afiliados,
una vez por afio. Por las presiones sindicales, el Gobierno decidio subsidiar a numerosas entidades
para saldar sus deudas y rebajar la disminucion de aportes patronales, pero paralelamente el
Ministerio de Economia decidié disolver varias Obras Sociales de Administracion Mixta.

A fines de 1995 se difundieron los lineamientos del préstamo del Banco Mundial para la
reforma de Obras Sociales y, en febrero de 1996, frente a un inminente acuerdo, la CGT dispuso un
nuevo paro nacional por la desocupacion y en oposicion a la desregulacion de las Obras Sociales.

No obstante la situacion planteada, el gobierno firma un acuerdo con el Banco Mundial
por el que se crea el Programa de Fondo de Reconversion de Obras Sociales (FROS) para la
reestructuracion del sistema de Obras Sociales y del PAMI, con la condicion indispensable de
ajustar la cantidad de Obras Sociales, implementar la libre eleccién entre Obras Sociales y
encarar la posterior incorporacion y regulacion del servicio de medicina pre-paga. El acuerdo
implicaba asimismo la creacion de un nuevo ente regulador que controlara y monitoreara su
cumplimiento y préstamos blandos para las obras sociales a fin de financiar sus procesos de
reconversion (Montoya y Colina, 1999)

Para acelerar el acuerdo con el Banco Mundial, y como respuesta a otro paro de la CGT
contra la flexibilizacion laboral, el Presidente Menem firmé en octubre de 1996 los primeros dos

decretos que pusieron en marcha la desregulacion. En ellos se establecia la opcion de cambio entre
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Obras Sociales Sindicales, se abria un registro de interesados de Agentes del Sistema Nacional del
Seguro de Salud, se solicitaba regular la medicina prepaga y se conformaba una Base Unica de la
Seguridad Social como paso definitivo para completar el Padron de Beneficiarios.

Asimismo, por resolucién de la ANSSAL, se autorizaban las auditorias contables en las
Obras Sociales sindicales. Posteriormente se produjeron algunas modificaciones a esos decretos
estableciendo normas complementarias para ejercer la opcion de cambio por parte de los
beneficiarios y la libre eleccidn entre empresas de medicina pre-paga para el personal de direccion.

Como consecuencia de la fusion de la ANSSAL, el INOS -Instituto Nacional de Obras
Sociales- y la Direccién Nacional de Obras Sociales -DINOS- se cred la Superintendencia de
Servicios de Salud (SSS), en jurisdiccion del Ministerio de Salud. Al frente de esta entidad y a partir
de negociaciones con la ctpula sindical, el Presidente Menem designo al dirigente sindical José Luis
Lingieri, con la resistencia del Ministerio de Economia pero con el aval del Banco Mundial, ya que
se consideraba importante que el sindicalismo "colaborara en el proceso que debe ser llevado con
gradualismo y cintura politica™ (EI Médico del Conurbano, 15 Febrero 1997).

Luego de meses de arduas negociaciones entre la CGT y el gobierno, finalmente éste decidié
no incorporar a las empresas de medicina prepaga a la libre eleccién. Y de esta manera se puso en
marcha la reforma de las entidades.

5. 2. Aspectos centrales de la Reconversion de Obras Sociales
5.2.1. Libre eleccion de afiliados

Desde el Gobierno y con el apoyo de los Organismos Internacionales se consider6 que la
competencia daria incentivos apropiados para aumentar la eficiencia, consolidar el sistema y
reducir el namero de Obras Sociales nacionales. Sin embargo, esta reforma no se sustentaba en
un analisis integral de la relacion entre necesidades de la poblacion y oferta de servicios (Mercer,
1997)

La estrategia en la que se baso la libre competencia consideraba que el abandono o salida
de los usuarios frente al deterioro de la calidad de los servicios que brindan las organizaciones a
las que pertenecen es una sefial de castigo. Esa salida constituye una tipica solucion de mercado:
es la decisién privada del cliente que individualmente opta por dejar un servicio. La voz, en
cambio, remite al intento del individuo a modificar las acciones, politicas y servicios de la

organizacion. Su ejercicio puede ser individual o colectivo y sus miembros, en vez de optar por el
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abandono, expresan su disconformidad directamente a la direccion de las organizaciones. Tanto
el abandono como la voz son mecanismos posibles para recuperar algin déficit o deterioro lograr
eficiencia organizacional. Otra alternativa es la lealtad del usuario con su institucion (Hirschman,
1977, citado por Alonso, 2000).

Sin embargo, en el momento en que se plasmo la libre eleccion de afiliados ni la salida
estaba tan proscripta, ni la voz pudo ser del todo efectiva. En primer lugar, porque el sistema de
Obras Sociales argentino debe ser considerado como un monopolio imperfecto, en el que muchos
beneficiarios disconformes con la atencién de su salud optaron debieron concurrir al Hospital
Publico por no poder hacer frente a los co-pagos u optaron por afiliarse a una prepaga. En
segundo lugar, y dado el disefio del sistema, centrado primordialmente en ser intermediador y
financiador de los servicios de salud en vez de prestador directo, es dificil ejercer el derecho a la
voz: si se llega a aplicar como protesta se efectiviza ante el prestador directo antes que sobre la
Obra Social de pertenencia. En tercer lugar, la presencia sindical en la organizacién del sistema
de Obras Sociales ha contribuido de manera ambigua al ejercicio de la voz de los beneficiarios,
ya gue sus mecanismos democraticos de eleccion de autoridades tienen poco en cuenta la opinion

de los usuarios de las obras sociales (Alonso, 2000).

Marco regulatorio

El analisis de los aspectos legales que rige a las Obras Sociales define, en el articulo 2 de
la ley 23660, a las Obras Sociales Sindicales como caracter de sujeto de derecho privado,
ratificado luego con el decreto 492/95.

En una primera fase, y mediante el decreto 1141/96, se decidié que la competencia
solamente alcanzara a los afiliados de las Obras Sociales Sindicales. El decreto 84/97 establecid
que los beneficiarios podian cambiar de entidad una vez al afio. Se instituyé ademas la obligacion
de permanencia en la entidad de origen por un afio para nuevos trabajadores que iniciaran una
relacion laboral. Por otra parte, la Obra Social receptora estaba obligada a brindar sélo el PMO a
los nuevos afiliados, mientras que podian seguir brindando planes superadores a sus afiliados
originales.

Las resoluciones iniciales sobre libre eleccion estipulaban que las personas que optaran

por otra Obra Social se llevarian a la nueva entidad el promedio de aportes de la Obra Social
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original. Este mecanismo era casi impracticable, ya que el promedio de aportes de una Obra
Social es un valor variable en funcion del nivel de actividad de la economia y de la morosidad de
los empleadores. Ademas, el traspaso de afiliados de una Obra Social a otra haria de los
promedios un valor imposible de determinar (Montoya, 1998).

En enero de 1997 se anul6 el aporte promedio de la Obra Social de origen y se establecio
que las personas que optaran por otra Obra Social se llevarian consigo el porcentaje de su salario.
Otro requisito para optar por un posible cambio de entidad fue que el trabajador debia percibir un
ingreso superior a $240 por mes. La CGT reclamaria entonces un nuevo criterio de distribucion
de los subsidios del FSR. El gobierno finalmente cedio a estas demandas, previa aprobacion del
Banco Mundial, y establecié que los subsidios se distribuyeran por grupo familiar y no por
afiliado a fin de compensar a la Obra Social por el ingreso de beneficiarios con bajos salarios y
grupo familiar numeroso.

El Decreto 504 del afio 1998 establecié que, a partir de mayo, los traspasos se efectuaran
ante la Obra Social elegida por el afiliado. Ademas, no suspendio el sistema de traspasos anterior
hasta el funcionamiento del nuevo mecanismo, tal como lo habia pedido la CGT. La creacién de
una Comision Consultiva conformada por representantes de varias Obras Sociales, que se
encargaria de recomendar la aprobacién o rechazo de las solicitudes de traspasos, concito la
inmediata prevencién de distintos actores que percibieron en ésta una oportunidad para que los
sindicatos trabaran los cambios entre obras sociales (Alonso, 1999).

En las resoluciones emitidas por la Superintendencia de Salud no se advertia informacion
explicita con respecto a los convenios con la medicina pre-paga en particular, pero se
encuotraban posturas contradictorias en su analisis. A partir del afio 1997 nuevamente se
instrumentaba la modalidad legal a posteriori: el dictado de resoluciones que trataban de resolver
en la préctica acuerdos producidos por la desregulacion, convalidando hechos ya sucedidos mas
gue previendo cuestiones que van a suceder.

Ejemplo de ello son algunas resoluciones, como la 25/98, que decia en su articulo 3°
“cuando las Obras Sociales publiciten la atencion de sus beneficiarios a traves de otros agentes
del Seguro de Salud deberan poner en conocimiento de la SSS los convenios que hubieran
suscripto con ellos”. Implicitamente se acepta la participacion de las empresas en la publicidad.

Posteriormente, por resolucion 194/98 (19/11/98) se derogd esta norma y se reemplazaba

por otra que en sus considerandos indicaba: “Que es necesario dictar a tales fines pautas
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especificas acerca de la publicidad, promocién y difusién de servicios, dada la importancia
determinante que la misma ejerce al tiempo de la toma de decision del beneficiario/usuario™ y
resuelve, en su Anexo |, Capitulo 1, punto 3 referido a Normas sobre publicidad que la
publicidad, promocion y difusion de servicios de Obras Sociales debera ser desarrollada directa
y exclusivamente por la Obra Social no pudiendo los prestadores, empresas, gerenciadores,
entidades o grupos vinculados directa o indirectamente con la Obra Social efectuar esta
actividad. Por lo tanto, prohibe la publicidad, pero implicitamente acepta su existencia.

La resolucion 196/98 de la misma fecha reglamentaba los contratos a celebrar por las Obras
Sociales en sus prestaciones. En el Anexo | de la misma - Guia para los contratos con prestadores-,
en su punto 1.1.7, indica “...los prestadores que contraten a través de un tercero con la Obra Social,
podran hacerlo Unicamente constituyendo una sociedad con aquél o una UTE en el caso de tratarse
de dos 0 mas personas juridicas”.

Finalmente, la resolucién 198/98 de la misma fecha dejaba en claro, en su articulo 1, que
“las Obras Sociales podran celebrar contratos relacionados con servicios de prestadores,

concesionarios, gerenciadores u otras formas de administracion...”. En el Anexo Ill sobre

Gerenciadores definia:

“Se entiende por gerenciador aquella persona fisica o juridica a quien la OS le otorga su
administracion...su actividad la debe desarrollar en la sede de la OS. El gerenciador no puede
ser prestador ni estar relacionado o vinculado con el/los prestadores que contraten con la OS.
El personal contratado por el Gerenciador es de exclusiva responsabilidad del mismo y se

encuentra desvinculado laboralmente del Agente del Seguro de Salud™.

Las primeras resoluciones del afio 1999 estaban centradas en una intensa auditoria que
intenta controlar los convenios suscriptos. Pero era bajo el amparo de estas resoluciones que las
empresas de medicina pre-paga pactaron con las Obras Sociales. De hecho, los responsables de
dichas empresas reconocian la ausencia de un marco juridico que las proteja plenamente: “las
pre.pagas decidieron entrar por la ventana del sistema porque no se les permite entrar por la

puerta”?

y negociaron con los sindicatos dos tipos de acuerdos: a) de transferencia del aporte a la
pre-paga y b) de gerenciamiento directo de la Obra Social por la pre-paga. EI primer tipo era el

mas comun ya que la Obra Social recibia el aporte del afiliado y transferia una parte a la pre-

! Claudio Belocopit, titular de Swiss Medical (La Nacién, 7/5/98).
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paga que se encarga de brindarle los servicios médicos. En ese sentido los responsables de
ADEMP sostenian que “la clave para que esta alianza sea rentable es que el trabajador tenga un
ingreso medio-alto. La Obra Social se queda con una comision y la prepaga aumenta su
negocio” (Conferencia del Presidente de ADEMP, P. Giordano, en las VIII Jornadas

Internacionales de Economia de la Salud, 1999).

¢Es posible la equidad?

El derecho a la informacidn y el nivel de ingresos constituyen dos variables centrales para
estudiar la equidad en el proceso de libre eleccion. A fin de transmitir las caracteristicas del
nuevo decreto de libre eleccion, el Gobierno mejoro el marco para su implementacion, apoyando
econdémicamente -a través del Programa del Banco Mundial- las campafias publicitarias en los
medios de comunicacion para informar a la poblacion sobre su derecho de elegir entre Obras
Sociales.

La difusion de esta medida se evalud a traves de encuestas de opinion publica realizadas
por consultoras® durante los afios 1996 a 1998. Se demostrd que una amplia mayoria de la
poblacion entrevistada (entre un 73% y un 90%) apoyaba la libertad de eleccion. La encuesta
realizada por SEL informaba que una elevada proporcion de los entrevistados que apoyaban la
libre eleccion, creian que debian poder elegir no so6lo a obras sociales sindicales o estatales, sino
también a empresa de medicina prepaga (Kritz, 1996).

Una primer medicion sobre posibilidad de cambio de entidad, fue efectuada por la
consultora Azzariti a fines de 1996 y entrevistd a 1006 beneficiarios de Obras Sociales. Los
resultados mostraron que algo mas de un tercio de los entrevistados tenia una alta predisposicion
al cambio de Obra Social. Sin embargo, una elevada proporcion (75%) dijo no saber aun por qué
Obra Social optaria, una cuarta parte no habia pensado en el tema y al resto no se le ocurria
cambiar de entidad (Cuadro N° 1).

2 Consultoras: Carlos Azzariti y Asociados seglin informacién en diarios Clarin y La Nacién proveniente de
Consultora Claves y Estudio Mora y Araujo, Noguera y Asociados. Division de Estudios Laborales bajo la direccion
de Ernesto Kritz.
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Cuadro N° 1 - Predisposicion de la poblacion al cambio de Obra Social. 1996-1998. En
porcentajes

Consultoras/Fuentes C.Azzariti Claves SEL

Predisposicion al cambio Afio 1996 | Afio 1997 | Afio 1998 | Afo 1998
(*) (**) (***) (****)

Nada predispuesto 39 48 63 58

(permanecera en su Obra

Social)

No se le ha ocurrido pensar en |26 29 23 28

ello

Alta predisposicion al cambio |35 23 14 14

(Tratara de cambiar)

TOTAL 100 100 100 100

Fuente: (*) Diario La Nacion (Enero 1997); (**) Diario La Nacién (marzo 1998).
(****) Diario La Nacidn, enero de 2001.

A mediados de abril de 1997 la misma consultora realizé una segunda medicién y en ella
se advertia que aumentaba el deseo de permanencia y disminuia la predisposicion al cambio. De
todas maneras, sobre una muestra de 1009 personas en el Area Metropolitana (Capital Federal y
Conurbano de Buenos Aires), se establecié que 60 entrevistados (6% sobre el total) ya habian
efectivizado el cambio. Ese grupo estaba compuesto por hombres de 21 a 49 afios sin familiares a
cargo y de nivel socioecondémico medio y alto. Las nuevas entidades a las que migraban tenian,
en su mayoria, convenios con empresas de medicina pre-paga. La razén primordial para efectuar
el cambio fue obtener una mejor calidad de las prestaciones médicas, aduciendo deficiencias
organizativas.

La composicion sociodemogréfica del resto de los entrevistados que no migré de Obra
Social (94%), tenia edades entre los 30 y los 59 afios, residencia en el Conurbano de Buenos
Aires, con una antiguedad en la afiliacion entre los 4 y los 14 afios y contaba con dos 0 mas
miembros del grupo familiar cubierto por la Obra Social. Mientras que las personas de mayor
edad permanecieron porque se sentian conformes, los mas jovenes se quejaron de la falta de
informacion para decidir un cambio. Dos tercios de los encuestados que usaban ma&s
frecuentemente los servicios de salud de su Obra Social (65%) tenian una valoracion mas
positiva sobre la misma (Diario La Nacion, 16/3/98).

Estos resultados marcaban un cambio en el conocimiento de los beneficiarios, imponiendo

en la agenda de los medios el tema de la libre eleccién. A pesar de ello, la predisposicion efectiva

95



al cambio por parte de la poblacion beneficiaria aparecia con niveles bajos de aceptacion. En la
decision de cambiar de entidad se dirimen aspectos que van mas alla de la mera informacion: el
desconocimiento sobre las prestaciones médicas ofrecidas y los temores hacia el cambio deben
haber influenciado ya que disponer de cobertura médica es, sin duda, un valor altamente
apreciado que otorga un mayor nivel de seguridad y confianza frente a las necesidades de salud.

Las mediciones de las Consultora Claves y SEL de 1998 y 1999 continuaron mostrando
una elevada aceptacion (mas del 70%) hacia la libre eleccion del prestador, aunque se acentuaba
la menor predisposicién al cambio de Obra Social (Diario Clarin, 16/4/98 y Diario La Nacion,
15/5/1999).

Los estudios sobre satisfaccion con el uso de Obras Sociales entre beneficiarios,
encarados por la Superintendencia de Servicios de Salud en 2002 y llevados a cabo en la Ciudad
de Buenos Aires y el Conurbano de Buenos Aires mostraban que, aproximadamente, el 82% de
los usuarios que utilizaron algin servicio de salud, lo evaluaba como excelente (11%), muy
buena (30%) o buena (41%). Estas cifras se mantenian a lo largo de los afios 2003 y 2004
(Torres, 2004).

¢Quiénes optaron por otra entidad?

Desde el inicio del proceso de reconversion (mayo de 1997) hasta fines de 2003 se
produjeron 1.030.104 cambios de Obra Social, cifra que representaba casi el 10% del total de
beneficiarios con derecho a opcion. Hay que tener en cuenta que la unidad de analisis es la
opcion de cambio, ya que un mismo beneficiario puede volver a cambiar de entidad una vez por

afo.
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Cuadro N° 2 — Evolucién del uso de opciones de cambio de Obra Social.1998 a 2003. En
porcentajes

Afio Porcentaje de Beneficiarios que optaron por otra Obra
Social

1998 9,4

1999 15,5

2000 16,4

2001 19,2

2002 21,6

2003 17,9

TOTAL 100,0

(1.030.104)

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Torres (2004).

Esta distribucion refleja que al inicio, la decision de cambiar de Obra Social asomaba
incipientemente y se fue incrementando con el paso del tiempo. Durante 2001 y 2002 aumentaron
las opciones (casi el 40% del total de cambios), tal vez debido a la crisis socioeconémica y
financiera por la que atraveso el sistema de Obras Sociales (Cuadro N° 2).

La distribucion espacial de las opciones en ese periodo exhibia una elevada concentracion
en la provincia de Buenos Aires y en Capital Federal, que mostrd que las dos terceras partes de
los traspasos se registraron en antes de los 40 afios (Torres, 2004).

Los temores de pases masivos no se han cumplido, ya que el total de opciones fue
relativamente bajo con respecto al padron total de beneficiarios. En este caso estaba triunfando
una tercera alternativa en la relacion de los usuarios con su organizacion: en vez de la salida o la
voz, primo la lealtad a la organizacion (Hirschmann, 1977, citado por Alonso, 2000).

¢Coémo incide el nivel de ingresos de los que cambiaron de entidad? Al relacionar la
cantidad de opciones con el ingreso promedio de los beneficiarios resaltaba que mas de la mitad
de los que migraron percibian ingresos mensuales de mas de $ 750. También se advierte que un
47% de los que optaron por otra Obra Social percibian salarios mas bajos (de hasta $ 750), dato
que podria indicar que el mecanismo de descreme o seleccidn adversa no fue tan pronunciado
(Cuadro N°3).
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Cuadro N° 3 — Beneficiarios que optaron por otra Obra Social segun su ingreso mensual 1998-
2003. En porcentajes

Ingreso mensual de los beneficiarios Porcentaje
que ejercieron la opcion de cambio de

Obra Social

Menos de $ 500 22,5
De $ 500 a $750 23,5
De $ 751 a$ 1000 17.6
De $ 1001 a $ 1500 18,7
De $ 1500 $ 2000 7,9
Mas de $ 2000 9,8
TOTAL 100,0

Fuente: Torres. (2004).

Sin embargo, si se analiza el porcentaje de opciones al interior de cada tramo de ingreso
de los beneficiarios del sistema, se advierte claramente que aquellos que méas ganaban son los que

decidieron cambiar de entidad.

Cuadro N° 4 — Beneficiarios que optaron por otra Obra Social en cada tramo de ingreso mensual
1998-2003. En porcentajes

Tramos de Ingreso mensual de los Porcentaje de
beneficiarios del sistema de Obras | beneficiarios que
Sociales optaron por otra
obra social

Hasta $ 500 13,7

De $ 500 a $750 25,8

De $ 751 a $ 1000 30,0

De $ 1001 a $ 1500 83,4

De $ 1500 $ 2000 37,8

Mas de $ 2000 37,8

Fuente: Torres (2004).

El interés por el cambio de entidad fue mas acentuado entre los beneficiarios titulares que
ganaban de $ 1000 a $ 1500 y asi se demuestra el nivel de descreme en el proceso de libre
competencia, al incentivarse la migracion de la poblacién de altos ingresos. Este escenario
contribuye ademas a elevar el desfinanciamiento del sistema, motivado por la migracion de

afiliados con elevados salarios. (Cuadro N° 4)
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Esta tendencia ya era perceptible desde los primeros cambios ocurridos en 1997: en ese
momento, el aporte per cépita de los traspasados era un 60% superior al promedio del sistema y
las cifras de la Superintendencia de Servicios de Salud del afio 1998 confirman la misma
tendencia. Un estudio del IEERAL a través de informacion de la Direccion General Impositiva
(que contenia datos sobre los afiliados a obras sociales y los traspasos producidos) determiné a
nivel micro quiénes se mudaban de entidad. Las variables elegidas como determinantes de la
probabilidad de cambio resultaron ser la ausencia de pareja e hijos y una elevada remuneracion
mensual (Montoya, 1998).

La configuracion del perfil ideal de los que tendian a realizar opciones podia conformarse
por personas sin grupo familiar a cargo, de mayor educacion y nivel de ingresos y que, en
general, usaban en menor medida los servicios de salud. Lamentablemente, no existen datos
sobre el riesgo de enfermar de la poblacion que ha migrado, que constituia la “crema” del
negocio para el sector privado en conjunto con algunas Obras Sociales (Mercer, 1997). Aunque la
apertura del mercado iba a ser gradual, ya que se dejaba inicialmente fuera de la competencia a
las empresas de medicina pre-paga, las Obras Sociales lograron asociarse con ellas para captar

afiliados que ya contaban con una doble cobertura®.

Un balance de la libre eleccién desde las Obras Sociales

¢Cual ha sido el resultado de la libre eleccion por tramos de tamafio de Obras Sociales
hasta mayo de 1999? Sobre 218 Obras Sociales consideradas, 79 entidades han tenido un saldo
positivo como resultado de la libre eleccion, entre éstas, 51 entidades concentraban hasta 10.000
afiliados. En términos absolutos, las Obras Sociales de mayor tamafio fueron las que mas
afiliados perdieron y las entidades con menor poblacién (chicas y pequefias) se vieron
beneficiadas con mayores ganancias. Este conjunto de Obras Sociales era el que estaba en la mira
de una reestructuracion mas inmediata: por su tamafio estaban impedidas a acceder a los créditos
del Banco Mundial, se las motivaba a fusionarse o asociarse y, por ultimo, eran las que mas
pérdidas o cierres habian tenido durante el periodo 1997-99. Pese a estas trabas, fueron las que

han ideado mejores estrategias de supervivencia ya que han suscripto convenios con las pre-pagas

* El beneficio de la libre eleccién es mas atractivo para aquellos afiliados que posefan doble cobertura (Obra Social
y pre-paga) pues migraban a la Obra Social que tenia convenio con la pre-paga, y asi dejaban de pagar la cuota
correspondiente a un seguro privado.
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y han hecho una importante campafia para ganar mas afiliados (Findling, Arrufiada y Klimovsky,
2000).

Al analizar las 10 Obras Sociales que obtuvieron los mayores saldos positivos se observa que
entre las primeras 6 se registrd casi el 52% de los pases. Algo similar ocurre con las bajas: el 50% se
concentraba entre las primeras 6 entidades con saldos negativos. (Cuadro N° 5)

Cuadro N° 5 — Las diez Obras Sociales segun el mayor nimero de traspasos (altas) y el mayor
namero de bajas. En porcentajes — 1997-2003

Obra Social ALTAS BAJAS
Porcentaje Ranking Porcentaje Ranking
de traspasos de bajas
Automovil Club Argentino 14,2 1 - -
Obra Social del Personal de Organismos 8,4 2 - -
de Control Externo (OSPOCE)
Union del Personal Civil de la Nacién 7,7 3 2,2 10
(UP)
OSECAC 7,4 4 25,0 1
Comisarios Navales 7,2 5 - -
Seguros 6,8 6 - -
Personal de las Actividades del Turf 5,0 7 - -
Obra Social del Personal Jerarquico 3,6 8 - -
Petroleros 3,4 9 - -
Cerveceros 2,7 10 - -
Bancarios - - 6,7 2
UoM - - 5,0 3
Sanidad - - 5,0 4
OSPLAD - - 4,4 5
OSPRERA (Pers. Rural y Estibadores) - - 3,9 6
OSDOP (Docentes Particulares) - - 3,3 7
OSPEDyC (Entidades Deportivas vy - - 3,0 8
Civiles)
Alimentacién - - 2,6 9

Fuente: Torres (2004).

De la lectura de este cuadro se desprende que las Obras Sociales con mayores saldos
negativos fueron aquellas con mas de 100.000 afiliados y que, ademas, tendian a ser las mas
pobres en cuanto a su ingreso mensual per capita.

En cambio, la mayoria de las entidades que han ganado en pases, tenian escasa
concentracion de beneficiarios, pero mayor ingreso per capita mensual. Estas entidades son las
que han efectivizado acuerdos con empresas de medicina pre-paga y propiciaron el descreme.
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Asi, la Obra Social del Automoévil Club (que encabezaba el orden de mayor captacién de
afiliados) efectivizd convenios con AMSA, Galeno y TIM. OSPOCE, en cambio, establecio
convenio con Swiss Medical. OMINT, Qualitas y los hospitales Britanico, Aleman e Italiano; la
Obra Social de Comisarios Navales y la de Seguros acordd con OSDE, el personal de Turf lo
hizo con Sancor Salud y con Swiss Medical y las Obras Sociales de Petroleros y Cerveceros
firmaron acuerdos con Galeno (Fidalgo, 2008).

La realizacion de convenios no autorizados entre Obras Sociales y empresas de medicina
pre-paga impulsé incluso a OSDO, la Obra Social de las empresas Duperial y Orbea, gerenciada
por la prepaga Docthos (del Grupo HSBC Roberts), a solicitar a la Superintendencia de Servicios
de Salud que la autorizara a actuar como una obra social abierta. Ese pedido —finalmente no
permitido- se basaba en el éxito que lograron dos Obras Sociales por empresa (OSDO y Witcel)
durante el primer periodo de pases, entre enero y abril de 1997: recibieron més de 30.000
afiliados que, junto a sus familias, sumaron unos 90.000 beneficiarios (Clarin, 26/1/98).

OSECAC y Unién Personal figuran en ambas columnas, pero la Obra Social de
Empleados de Comercio, pese a haber obtenido altas, ha sufrido importantes bajas. Por el
contrario, Unidn Personal logré un saldo positivo entre altas y bajas a raiz de la creacion del Plan
Accord como superador del propio Programa Médico Obligatorio. Algunas entidades grandes han
contabilizado pérdidas en sus balances financieros, ya que las bajas de afiliados representaban
salarios mas elevados que las altas. Por ello, OSECAC anuncio que se negaba a aceptar afiliados
de otras entidades con bajas remuneraciones (Clarin, 15/4/98).

Otras Obras Sociales han sufrido bajas a raiz de cambios masivos de afiliados que fueron
presionados por los empresarios para optar por un servicio de medicina pre-paga. Tal es el caso
de la Obra Social del Personal de la Sanidad (los duefios de los sanatorios que a su vez son
duefios de Pre-pagas) y la Obra Social de Bancarios (actual Solidaridad).

La Union Obrera Metalurgica sufrid pérdidas no sélo por la migracién de afiliados a otras
entidades por su creciente desfinanciacion y deficiente cobertura de sus servicios de salud sino
también por presiones empresarias para que los empleados migraran a entidades que presentaran
convenios con empresas de medicina pre-paga. Asimismo, se produjeron acuerdos regionales entre

la Confederacién de Trabajadores de Argentina (CTA) y dirigentes metalUrgicos de Villa
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Constitucion para que los empleados titulares migraran a la Obra Social del Personal Aerondutico
(OSPA)“.

El balance del periodo muestra que los beneficiarios del sistema con altos ingresos
migraron a otras entidades que poseian convenio con pre-pagas con el expreso consentimiento de
las empresas en las que los trabajadores se desempefiaban y este mecanismo destruy6 el sistema
de subsidios cruzados entre beneficiarios con diferentes niveles de ingreso en el interior de la
misma Obra Social (Belmartino, 2006).

Por ello, la Unica manera de implementar un esquema de libre eleccion con criterios de
mayor equidad seria mediante el disefio de una cépita ajustada por riesgo, para contrarrestar los
mecanismos de seleccion adversa (Alonso, 1999).

Ahora bien, ¢alcanzaba con optimizar la informacion para favorecer una mejor eleccién
por parte de los beneficiarios del sistema? Ademas es necesario tener en cuenta la relacion entre
financiadores y proveedores de servicios, supuestamente librada también a la competencia
(Belmartino, 2006).

5.2.2. Programa Médico Obligatorio (PMO)

El PMO se refiere al conjunto de prestaciones esenciales que deben garantizar los Agentes
del Seguro a sus beneficiarios. Es de caracter obligatorio para los Agentes del Seguro de Salud,
quienes no son meramente financiadores del sistema, sino que, y por sobre todo, son responsables
de la cobertura de salud de la poblacion beneficiaria. EI PMO comenzé a aplicarse por decreto
247/96 para las Obras Sociales y se extendio a las empresas de medicina pre-paga, que por
primera vez establecieron un piso legal de prestaciones minimas que debian garantizar (Ley

24.754/ 96) aunque su implementacion atraveso fuertes resistencias de sus dirigentes.

* La Obra Social del Personal Aerondutico no acordé con pre-pagas pero ha encarado una fuerte campafia de
adhesion entre los afiliados a la C.T.A. y entre algunos gremios de la C.G.T. (sindicato de textiles, por ejemplo).
Ganaron afiliados pero sus dirigentes explicitaron en una entrevista personal que no estaban suficientemente
preparados para asumir ese incremento sobre todo en la gestion administrativa y médica (Entrevista efectuada al
Coordinador de OSPA, setiembre de 1998).
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El Decreto 1615 de 1996 asignaba la responsabilidad de la fiscalizacion del PMO a la
Superintendencia de Servicios de Salud, intentando fortalecer la red de atencidn primaria a partir
de la creacién de centros especificos con orientacion de médicos de familia.

La creacion de la Administracion de Programas Especiales (APE), dependiente de la
Superintendencia de Salud, se encargd de administrar los subsidios de las Obras Sociales
correspondientes a los programas de alta complejidad creados en el marco del PMO (Sida,
drogadependencia, discapacidad, diabetes, alcoholismo, transplantes de 6rganos, medicamentos
para hemofilia, protesis, entre otras), pero la puesta en practica extendida del paquete provocé un
considerable aumento en los gastos de las entidades.

Esta canasta privilegiaba los principios de atencién primaria de la salud como una
estrategia de organizacion de los servicios sanitarios y los programas de prevencién. Debia
cubrir, entre otros, el Plan Materno Infantil, los programas de prevencion del cancer en las
mujeres, odontologia, atencion secundaria, salud mental, internacion y descuentos en
medicamentos.

Muchas entidades debieron extender y mejorar la oferta de prestaciones, pero otras que
superaban dicho piso minimo, pudieron ajustar su oferta hacia abajo y arancelar de modo
diferencial sus servicios, favoreciendo una mayor fragmentacion entre los afiliados que podian
acceder a servicios de mayor calidad en base a un mayor aporte al sistema (Pentito, 2003).

Varias prestaciones garantizadas por el PMO original no respondian a criterios de de
costo-efectividad ni de ajuste de la cobertura en base a un analisis de prioridades y sélo
constituian un listado de procedimientos disponibles en el mercado (Torres, 2004). Por otra parte,
se afectaba la provision de servicios: cada gerenciadora tenia un valor diferente para el PMO,
dependiendo éste no sélo de la voluntad del proveedor, sino también, entre otros motivos, de los
incentivos para regular la conducta prescriptiva; del grado de aceptacion de los profesionales y
de los recursos humanos y tecnologia (Belmartino, 2001).

Las autoridades lograron dar cumplimiento del PMO en su control sobre la homogeneidad
cuantitativa, generando estrategias de seleccion adversa por la proliferacion de planes
diferenciales que devaltan cualitativamente el conjunto estandar de beneficios (Alonso, 1999).

La profundizacién de la crisis en el afio 2000 y el fin de la convertibilidad ajustaron adin
mas los beneficios de este paquete, no pudiendo garantizar el acceso a los servicios estipulados

por parte de Obras Sociales y empresas de medicina pre-paga.
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En ese contexto, se aprobd un nuevo PMO de emergencia (PMOE), algo mas sustentable
que el anterior. La creacion del PMOE redujo el porcentaje de cobertura en medicamente y
practicas especializadas destinadas especialmente a personas mayores. Ademas se modificé el

financiamiento de las Obras Sociales incrementando la contribucion patronal del 5% al 6%.

5.2.3. Reformas en el Fondo Solidario de Redistribucion (FSR)

El FSR dependia de la Superintendencia de Salud (ex ANSSAL). El Ministerio de
Economia procedia a transferir a las Obras Sociales los fondos para: a) asegurar que las entidades
fueran capaces de financiar el PMO para todos sus beneficiarios, b) financiar programas
especiales o atenciones costosas de alta complejidad y, c) sostener financieramente con préstamos
y subsidios a las entidades con problemas econdmicos que lo solicitaran. Ademas debia sostener
la estructura de la Superintendencia de Servicios de Salud y de la Administracion de Programas
Especiales.

La forma en que se ha distribuido histéricamente el FSR ha estado lejos de solucionar el
problema de desigualdad de ingresos por beneficiario entre obras sociales. A partir de la
implementacion de la desregulacion, se intentaron eliminar los subsidios encubiertos que se
otorgaban en forma discrecional a determinadas Obras Sociales sindicales y enfocar su uso
exclusivamente para mejorar la equidad y mitigar el riesgo de seleccion adversa.

Para evitar que las Obras Sociales con beneficiarios de bajos ingresos y alto riesgo dejaran
de brindar a sus beneficiarios la cobertura del PMO se modificaron algunos mecanismos de
redistribucion del FSR. Asi, en 1995, y como parte de la estrategia que se estaba discutiendo con
las autoridades del Banco Mundial, se realizé una redistribucion automatica que aseguraba un
minimo de pago mensual de $40 por cada titular con sus familiares. EI FSR compensaba
automaticamente a las Obras Sociales por la diferencia, en el caso que el monto de la
contribucion de sus afiliados no llegara a cubrir ese minimo mensual.

En una segunda fase, se intento introducir el tamafio de la familia como criterio adicional
para mejorar la equidad. El pago minimo de $ 40 para el titular con su familia,
independientemente de su tamafio, no contemplaba la situacion de las familias numerosas. Por
ello, en 1998 se aprobd un decreto que aseguraba un minimo de cobertura mensual de $ 22,40 por

cada titular y $11,50 para cada familiar dependiente. Este decreto fue, sin embargo suspendido en
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1999 a raiz de la presion ejercida por los gremialistas. EI cambio en el criterio de distribucién
provoco alteraciones en el destino, la cantidad de fondos y la estabilidad financiera de aquellas
entidades que estaban brindando cobertura a familias de bajos ingresos.

La distribucion de los subsidios a las Obras Sociales por parte del FSR (estudio realizado
por IIERAL) mostraba claramente que, antes de 1995, las entidades de menores ingresos
mensuales per cépita eran las mas perjudicadas en la distribucion, mientras que las Obras
Sociales mas ricas recibian mas subsidios para equipamiento o para sanear deudas. A partir de
1995 se demostraba que el mecanismo de redistribucion se hizo algo mas transparente en las
transferencias y ayud6 a una mayor previsibilidad financiera por parte de las Obras Sociales,
dado que podian planificar mejor sus operaciones, incrementandose la férmula base de
redistribucion automatica de fondos a las entidades de menores ingresos (Montoya, 1998).

Sin embargo, el manejo discrecional en el area de Programas Especiales y en el
otorgamiento de fondos para el sostén financiero de algunas Obras Sociales fue muy cuestionado
por la ingente suma dedicada a esos rubros. En efecto, el cuadro N° 6 muestra que los recursos
para asistencia financiera alcanzaron a méas de la mitad (56%) de las asignaciones entre 1998 y
2001, muchos de ellos concentrados en unas pocas entidades, mientras que los subsidios para
prestaciones médicas fueron relegados a un segundo plano. En el afio 2002 disminuyo
abruptamente el rubro de asistencia financiera, pero éste lamentablemente ha desaparecido por

poco tiempo, ya que se ha vuelto a incrementar en los afios subsiguientes.

Cuadro N° 6. Asignacion de recursos del FSR a través de la APE. 1998-2002. En porcentajes

Afo Subsidio/reintegro por Subsidio por TOTAL
prestaciones asistencia financiera

1998 45,75 54,25 100
($82.579.904,00)

1999 33,69 66,31 100
($137.292.931,05)

2000 46,89 53,11 100
($95.588.353,64))

2001 54,04 45,96 100
($392.293.188,69)

2002 100,00 -- 100
($117.864.086,40)

Fuente: Torres (2004).
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5.2.4. Programa de Reconversién de Obras Sociales

El proyecto de Fondos de Reconversién (FROS) subsidiado a través del Banco Mundial
tendia a mejorar la viabilidad técnica y financiera de las Obras Sociales sindicales. Los objetivos
se centraron en: 1) reconvertir deuda de las entidades a través de préstamos a largo plazo; 2)
equilibrar la infraestructura de recursos humanos y fisicos a través de la reduccion de personal y
venta de establecimientos sanatoriales subutilizados y 3) implementar actividades de desarrollo
institucional para mejorar los servicios de salud, optimizar el desarrollo organizativo y
estratégico, capacitar a los recursos humanos y crear eficiencia en los sistemas de informacion y
comunicacion.

El Banco Mundial aprobd el préstamo de U$S 350 millones (4002-AR y 4003-AR) en
abril de 1996 para el PAMI y las Obras Sociales Sindicales. La contrapartida del gobierno
ascendia a U$S 400 millones®, sumando un total de U$S 750 millones, que demoré en
completarse y por lo tanto trab6 el normal desenvolvimiento del Programa®.

Las Obras Sociales debian aprobar un criterio minimo de precalificacion, preparar un plan
de reconversién y ponerlo a consideracién para su aprobacion a un Comité Supervisor que estaba
dirigido por el Secretario de Salud del Ministerio de Salud de la Nacion e incluia a los Secretarios
de Jefatura de Gabinete de Ministros y del Ministerio de Economia.

Para que este préstamo de reconversion fuera aprobado, las Obra Sociales debian cumplir
con los siguientes requisitos: a) tener mas de 10.000 beneficiarios b) cumplir con las regulaciones
de la Superintendencia de Servicios de Salud; c) haber aprobado las etapas de pre-calificacion y
calificacion, y d) demostrar y aceptar capacidad de repago del préstamo a través de una retencion
mensual automatica de la Administracion Federal de Ingresos Publicos.

El monto maximo de los préstamos a las Obras Sociales no debia superar el equivalente a
tres meses de recaudacion. El plazo de amortizacion del préstamo fue a 12 afios, con un periodo
de gracia hasta fines de 1999 con una tasa de interés del 3.75% anual.

Las Obras Sociales que se presentaron para aprobar el programa de reconversion fueron

90, de las cuales 55 precalificaron, pero sélo 30 entidades alcanzaron definitivamente los criterios

> Los fondos de contrapartida incluian U$S 210 millones de transferencia en efectivo a los fondos de reconversion
para las Obras Sociales y U$S 190 millones de cancelacion de deuda para el INSSJP.
% De los U$S 210 millones comprometidos por el Gobierno, hasta el afio 2000 sélo se ha desembolsado el 60%.
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para ser incluidas. El total de beneficiarios de estas 30 Obras Sociales cubria a casi 5 millones de
personas. EI monto total insumido para el préstamo de Obras Sociales fue de $ 257 millones, del
cual el 85% fue ejecutado hasta el afio 1999, restando un 15% para ejecutar durante el afio 2000.

La distribucidn del préstamo seguin los componentes se detalla en el siguiente cuadro:

Cuadro N° 7 — Distribucion segun componentes del préstamo para Obras Sociales 1997. En
porcentajes

COMPONENTE Distribucion segun rubros
Fortalecimiento 32
Reconversion de 15
personal
Saneamiento 53
financiero
TOTAL 100
($ 257.000.0000)

Fuente: Vidart, 1997.

Algo mas de la mitad del monto del préstamo se asigné al saneamiento financiero de las
deudas prestacionales en las que hubieran incurrido las instituciones. Un porcentaje menor se
utiliz6 para adecuar la planta de personal a las nuevas condiciones de operacion frente a la libre
eleccion de los beneficiarios y el resto se destind al fortalecimiento institucional, mediante la
dotacion de capacidades gerenciales y de gestion, el equipamiento adecuado y el desarrollo de
sistemas de informacién y auditoria, a fin de optimizar la prestacion de servicios de salud. Si se
analizan las Ordenes de pago emitidas hasta 1997, se ve que, en la practica y en una primera
etapa, el monto destinado a saneamiento financiero (63%) y para reconversion de la planta (26%)
fue mayor que el previsto (Vidart, 1997).

Del total de entidades pre-calificadas, la mayoria estaba operando con déficit, elevado
nivel de endeudamiento a proveedores, aunque esa deuda no estaba vinculaba al promedio de
ingreso per capita. La informacién disponible hasta 1999 (Vidart, 1997, Schwab y Uribe, 2003)
sobre el funcionamiento del Programa muestra que sobre 25 Obras Sociales evaluadas, se han
desminuido deudas en un 25% .

A la mayoria de las Obras Sociales se les requirié reducir recursos humanos, tanto
administrativos como médicos, disminuir contratos de servicios externos y modificar la escala de

salarios y contratos. Se estima que cerca de 5.000 personas fueron despedidas del conjunto de
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Obras Sociales insumiendo cerca de $ 57 millones para dicho componente. El resultado mostro
que el promedio de costos administrativos ha bajado cerca del 42%. También se ha modificado el
pago de servicios: de prestaciones se pasé predominantemente a la modalidad de pago por capita,
por mddulo o por una cantidad fija de servicios.

En el caso de los medicamentos, se les requirié a las Obras el uso de listados de drogas
esenciales con pago a proveedores per capita y la implementacion de campafas de informacion
sobre vademecum para médicos de familia y pacientes.

Por otra parte, se han introducido cambios en el modelo del cuidado de la salud. La
mayoria de las Obras Sociales debian extender y mejorar sus coberturas médicas para cumplir
con los estandares de beneficios de salud (PMO) a todos los beneficiarios y gastar por lo menos
el 80 por ciento del total de los ingresos en cobertura médica. Ademas, se intentd fortalecer la
atencion primaria de la salud creando centros especificos con orientacion de médicos de familia 'y
se aconsejo revalidar normas de calidad para los proveedores, mejorando los sistemas médicos de
auditoria. Asimismo, se instdé a renegociar los contratos con los proveedores para asegurar la
cobertura del PMO a todos los beneficiarios de cada Obra Social y a delimitar el adecuado uso de
los co-pagos de acuerdo a la ley y la proteccion por mala praxis.

El fortalecimiento de la capacidad organizativa y administrativa de las Obras Sociales se
efectué a través de la contratacion de firmas consultoras que ademas se encargaban del
entrenamiento del personal. La optimizacion de sistemas de control y monitoreo a través de
medios magnéticos logré contar con un sistema de informacion mas adecuado para los
beneficiarios, creando mejores redes de comunicacion y marketing.

Para el Banco Mundial, la evaluacion del Programa resulto satisfactoria en una primera
etapa, ya que el préstamo fue desembolsado en su totalidad y sélo dos de las 30 Obras Sociales
tuvieron problemas para su ejecucion. En un informe de 2003, se considera que “los avances
obtenidos fueron apenas parciales ya que las Obras Sociales bajo el programa de reforma no
mejoraron de manera significativa su desempefio frente al conjunto de las entidades y adn
persisten desequilibrios financieros y de servicios” (Schwab y Uribe, 2003).

A fin de evaluar algunos indicadores a partir de la implementacién del Programa, se

procedié a comparar las Obras Sociales reconvertidas con las no reconvertidas.
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Cuadro N° 8 — Comparacion de Obras Sociales bajo programa de reconversion y Obras Sociales
no reconvertidas segun cantidad de beneficiarios. 1999. En porcentajes

Tipo de Obra Social TAMANO SEGUN CANTIDAD DE BENEFICIARIOS
HASTA | 10.000- | 25.000- | 50.000- |MAS DE| TOTAL
10.000 | 25.000 50.000 | 100.000 | 100.000
benef. benef. benef. benef. benef.
Obras Sociales bajo 0,8 13,5 10,5 47,1 45,8 13,8
Programa de
Reconversion
Obras Sociales no| 99,2 86,5 89,5 52,9 54,2 86,2
reconvertidas
TOTAL 100 100 100 100 100 100
(121) (37) (19) (17) (24) (218)

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Superintendencia de Salud, 1999.

Casi la mitad de las Obras Sociales de mayor tamafio (de 50.000 a 100.000 afiliados y
mas de 100.000 beneficiarios) han adherido al Programa (Cuadro N°8). Este porcentaje decrece
significativamente entre las entidades que nucleaban hasta 25.000 afiliados. Los gremios de
Alimentacién, Bancarios, Ferroviarios, Gastronomicos, Gréaficos, Empleados de Comercio,

Seguros, Docentes y Construccion fueron algunas de las entidades que obtuvieron el préstamo.

Cuadro N° 9 - Comparacion de Obras Sociales bajo programa de reconversion y Obras Sociales
no reconvertidas segln cantidad de beneficiarios y relacion de beneficiarios activos. 1999. En
numeros absolutos y porcentajes

Obras Sociales| Cantidad de |Porcentaje de | Porcentaje de

segun Programa de| beneficiarios | beneficiarios Beneficiarios.

Reconversién activos /poblacion
total

Reconvertidas 4.895.012 49,45 87,7

(30)

No reconvertidas| 5.004.827 50,55 93,1

(188)

Total 9.899.839 100,00 --

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Superintendencia de Salud, 1999.
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Ambos universos (Obras Sociales reconvertidas y no reconvertidas) concentran similares
porcentaje de poblacion cubierta. Dado que las entidades bajo programa agrupaban mayor
poblacion, el nimero medio de beneficiarios tendia a ser mas elevado. Las Obras Sociales
adheridas al FROS poseian un porcentaje menor de beneficiarios activos en comparacion con las

no reconvertidas (Cuadro N° 9).

Cuadro N° 10. Comparacién entre Obras Sociales bajo programa de reconversion y no
reconvertidas segun Indicadores de Cobertura prestacional. 1999. En numeros absolutos y
porcentajes

Obras Sociales Consultas Porcentaje de |Egresos anuales Con plan
anuales por Consultas en por 100 superador del
beneficiario. | servicio propio | beneficiarios PMO

Reconvertidas 3,6 16,1 8,3 22%

No reconvertidas 3,7 13,2 8,9 16%

N total 201 211 199 214

Fuente: elaboracién propia en base a datos de la Superintendencia de Servicios de Salud, 1999.

En cuanto a las consultas y egresos anuales no se observan diferencias significativas entre
las entidades. Si bien el porcentaje de consultas en servicios propios era un poco mas elevado
entre las Obras Sociales adheridas al FROS, fue minima la proporcion de entidades que poseian
infraestructura propia en el conjunto del sistema. Las entidades reconvertidas ofrecian un
porcetaje algo mayor de planes superadores del PMO en comparacion con las que no habian
adherido (Cuadro N° 10).

Cuadro N° 11. Comparacién entre Obras Sociales bajo programa de reconversion y no
reconvertidas segun indicadores econémico-financieros. 1999. En nimeros absolutos

Obras Sociales|% Gastos % Gastos en|Egresos Egreso  |Ingreso per

segun Programaladministrativos |Prestaciones |p/capita por|per capita|capita

de Reconversién Médicas prestaciones|mensual |mensual
médicas

Reconvertidas |11,6 87,0 27,1 31,1 31,3

No 16,0 81,1 28,4 35,1 35,7

reconvertidas

N total 211 210 211 211 211

Fuente: elaboracion propia en base a datos de la Superintendencia de Servicios de Salud, 1999.
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Al comparar ambos universos se advierte que, aunque las Obras Sociales reconvertidas
poseian menores ingresos y egresos per capita mensual, han logrado reducir el porcentaje de
gastos administrativos, que ya eran elevados: las previsiones legales sefialan un maximo del 8%
(Belmartino, 2001). Eso implicé un aumento de los gastos en prestaciones médicas y una mejoria
en la relacion de egresos per cépita de prestaciones médicas (Cuadro N° 11).

Estos resultados estarian mostrando, para 1999, un cierto avance en la capacidad
organizativa y prestacional de las entidades financiadas por el PROS, a pesar de que fueron
medidos en un corto periodo de tiempo muy cercano a la ejecucion. A mediano plazo, en 2003, el
Banco Mundial ya advertia que las medidas implementadas fueron insuficientes para resolver los
problemas estructurales del sector y mejorar su desempefio (Schwab, Uribe y Perez Uribe, 2003).
Por otra parte, la primera etapa del Programa no implicaba generacion de deuda, que si se
advertia en una segunda etapa, ya que se acrecentd el pasivo de las entidades a raiz de la
devolucion del préstamo, que alcanzo a triplicar el nivel de recaudacion mensual, especialmente

entre las entidades con mayor nimero de beneficiarios.

5.2.5. Eficiencia, regulacion y supervision del sub-sistema

Mediante la Asistencia Técnica del Banco Mundial se pretendia mejorar los mecanismos
de control de las Obras Sociales sobre la calidad, cantidad y el costo de los servicios. Asi se
intentaba avanzar en la actualizacién del padrén de beneficiarios’, evitar elevados montos de
honorarios por servicio a proveedores, los incentivos a la sobrefacturacion y las ingentes deudas
contraidas. Se aspiraba, ademas, a crear regulaciones de proteccion al usuario y a mejorar la
coordinacion en una Unica autoridad de supervision (Superintendencia de Servicios de Salud) con
adecuados sistemas de monitoreo y control, previa capacitacién de los recursos humanos.

¢Cuales fueron los resultados? El censo de beneficiarios de Obras Sociales fue
organizado por la Administracion Nacional de Seguridad Social (ANSES), con la limitacion de
que contenia subregistros importantes de cobertura, tanto en el numero total de beneficiarios

como en la calidad y cantidad de los datos demograficos. La carencia de conocimientos

” La ausencia de un padron de beneficiarios impide el adecuado conocimiento del perfil epidemioldgico de la
poblacidn y la consecuente toma de decisiones para establecer programas preventivos y curativos adaptados a las
necesidades especificas de los usuarios.
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adecuados para su seguimiento y mantenimiento y la falta de voluntad politica por parte de las
autoridades de la Superintendencia impidieron trabajar con un efectivo recurso para optimizar el
funcionamiento del sistema®.

Para la proteccion al usuario se disefiaron normas regulatorias para la recepcion y
tratamiento de los reclamos y/o quejas y para los procesos de publicidad, promocién y
comercializacion de los servicios (se reglamentaron las modalidades y contenidos de la
publicidad y se fijaron pautas y requisitos de funcionamiento a ser cumplidos por empresas de
promotores).

En relacion a la mejora de los derechos de la poblacién beneficiaria, ésta fue moderada en
el corto plazo y fue progresando partir de 2003. En una primera etapa las consultas de los
beneficiarios se han centrado mas en indagar sobre las modalidades de cambio de Obra Social y
luego se fueron incrementando los mecanismos para fomentar la presentacion de reclamos y
quejas, la atencién de consultas, la realizacion de encuestas sobre evaluacion de los servicios y
creacion de una linea 0800.

Para la optimizacion de los mecanismos de coordinacion, la Superintendencia de Salud
cred un plan de organizacion y desarrollo, capacito a su personal, mejor6 la planta de inspectores
y auditores (a través de Juntas de Sindicos para efectuar un control de legalidad del
funcionamiento de las Obras Sociales, auditando aspectos prestacionales, contables y legales de
la operatoria) e implementd numerosas regulaciones para la adecuacion del sistema al programa
de reforma. Existieron més de cien decretos y resoluciones aprobadas desde 1995 pero muchos de
ellos fueron redactados para corregir deficiencias en el funcionamiento no previstas
originalmente. La regulacion y el control aun hoy son temas pendientes.

Con respecto al proceso de introduccion de nuevas formas contractuales, se modifico la
modalidad de retribucién de las prestaciones: los honorarios por servicios fueron reemplazados
por contratos mensuales predeterminados por beneficiario para practicas ambulatorias, y modulos
para la atencion en internacion. Estos mecanismos generaron innovaciones en la gestion de los
contratos: la retribucion per capita, la conformacion de una red o listado preestablecido de
proveedores, excluyendo o limitando la posibilidad de libre eleccion, el uso de incentivos para

formas de pago, la creacion de nuevas normas de practica, de auditorias para provocar conductas

8 En el Censo se han registrado tres millones de empleados contribuyentes y cuatro millones de familiares. Estos
datos configuran la base para ser usada por los hospitales publicos auténomos para identificar a aquellos pacientes
que estan inscriptos en una Obra Social a fin de facilitar la facturacion.
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prescriptivas limitantes de la cantidad de servicios provistos, un diferente tratamiento de los
costos y la necesidad de introducir el concepto de médicos generalistas o de familia para actuar

como moderadores de practicas mas costosas (Belmartino, 2001).

5. 3. A modo de cierre: el fin de la etapa menemista

El proceso de desregulacion de Obras Sociales quedd semi-congelado al finalizar la etapa
menemista dado que ya no se consideraba un tema prioritario en la agenda gubernamental (Repetto,
2002). El sub-sistema de salud quedd preso, como siempre, de un escenario sumamente
fragmentado, con distintos actores en puja por defender sus propios intereses.

El analisis de los indicadores macroeconémicos mostr6 como resultado de la aplicacion las
propuestas neo-liberales, a fines de 1999, una creciente inestabilidad con desiguales patrones de
crecimiento, regresiva distribucion del ingreso, indices elevados de pobreza e indigencia y una
mayor exclusion social asociada con el desempleo y la precarizacion laboral.

De todas maneras se intentd descongelar la reconversion a partir de las nuevas reglas
impuestas por las autoridades del Ministerio de Salud del gobierno del Dr. De la Rua, que impuso el
ingreso formal de las entidades de medicina pre-paga en la libre eleccion de obras sociales (Decreto
446/00).

La gestion de la Alianza quiso, en ultima instancia, concretar resolutivamente la
desregulacién amplia del régimen de Obras Sociales con la incorporacion de las prepagas en la
libre eleccion, cumpliendo asi con la exigencia del Banco Mundial en el convenio marco. El
instrumento utilizado, tal como se implementd durante el anterior gobierno, fue un decreto de
necesidad y urgencia que le resto legitimidad politica.

El Ministro de Salud tuvo protagonismo (pero poco éxito) en llevar adelante la nueva
propuesta. Uno de los puntos criticos fue el disefio del Plan Médico Obligatorio (PMO) que deberian
cumplir tanto obras sociales como prepagas (las que adhirieran), una vez sancionada la
desregulacion. Su postura fue muchas veces inflexible, mostrando un discurso poco conciliador.

Desde la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS) se puso énfasis en la reduccion del
namero de Obras Sociales. Asi, se eliminaron los subsidios con el argumento de incrementar el
fondo de redistribucion y se aumentaron las exigencias de permanencia en el sistema. En este

sentido, la gestion de la SSS mostré menor flexibilidad a la hora romper con vinculos
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corporativos. También se encararon otras acciones tendientes a mejorar las desigualdades del
sistema: incorporacion de la opcion de cambio de Obra Social al comienzo de la relacion laboral
(eliminando asi el tiempo de permanencia en la Obra Social de origen), modificacién de los
aportes para el financiamiento del FSR que pasarian a depender en forma progresiva del nivel
salarial y mejoras en el ingreso minimo por beneficiario considerando al grupo familiar en vez
del titular, aumentando asi la capacidad de pago de las familias numerosas.

La decision del gobierno de avanzar en la desregulacion de las Obras Sociales logré unir
en la protesta a las dos centrales sindicales mas numerosas (CGT oficial y disidente) y la
posicion de las prepagas frente a la desregulacion fue la de reclamar mejores condiciones que le
aseguren mayor rentabilidad.

Pero, nuevamente, la férrea oposicion de la dirigencia sindical complico las aspiraciones del
Gobierno: un fallo judicial impulsado por los sindicatos implicd una nueva detencion del proceso.
Nuevamente, y tal como sucedid en la gestidn precedente, se manipulaba a las Obras Sociales para
negociar la aprobacion de la reforma laboral por la via legislativa, con la que se intentaba conseguir
el salvataje econdmico o blindaje financiero del Fondo Monetario Internacional (Belmartino, 2000).

Paralelamente al rechazo de las nuevas reglas que se querian imponer por el recurso
judicial gremial, aparecen en escena otras propuestas de reforma para el PAMI y las Obras
Sociales, de la Fundacion Novum Millenium, entidad cercana al Ministro Cavallo, que intentan
instalar en la agenda el concepto de subsidio a la demanda.

La salida de la convertibilidad en el afio 2001 y la brusca devaluacion provocaron una
mayor caida en el nivel de salarios, un fuerte aumento de los precios de los productos basicos y
un crecimiento de la pobreza e indigencia, que se intentd revertir paulatinamente a partir del
2002.

Las serias deficiencias en el manejo administrativo de los fondos de las Obras Sociales, la
grave crisis financiera de las entidades, la necesidad impuesta por la SSS de contar con reservas
liquidas correspondientes a un mes de facturacion, la elevada evasion de los aportes empresarios
y la mayor precarizacion del trabajo perjudicaron a los usuarios, ya que se impusieron fuertes
restricciones en la oferta de los servicios médicos. Estas necesidades y demandas en el ambito de

la salud exigieron introducir nuevos mecanismos de financiacion.
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Las discusiones sobre el futuro del sistema de Obras Sociales ya no pasaban por la
profundizacion de la desregulacion sino por encontrar alivio financiero para la supervivencia de las
principales entidades con serios problemas para la prestacion de servicios de salud.

En 2003, el Poder Ejecutivo Nacional aprob6 el Programa de Recuperacion de Obras
Sociales en crisis y destind para ello la suma de 4.000 millones de pesos. Asimismo se solicité al
Consejo Federal de Salud la elaboracion de un Plan Basico Nacional de Salud que contemplara
una modificacion del PMO por un Plan Médico Obligatorio de Emergencia (PMOE) que
conllevaba restricciones en la oferta de servicios de salud.

La escasa informacion estadistica compatible que permita tomar decisiones vinculadas a
la financiacion, la conformacion del menu prestacional y las modalidades de contratacion, son
herramientas que aln deberan instrumentarse para un adecuado monitoreo de las Obras Sociales.
Para ello urge efectivizar el cruzamiento de padrones entre todos los beneficiarios de las Obras
Sociales (no sélo nacionales) para los que poseen cobertura.

Al mismo tiempo el disefio institucional de la SSS produce un abismo entre las diferentes
gerencias: los resultados del area médico-prestacional se manejan independientemente de los del
area economico-financiera, funcionando como sectores independientes y omitiendo una
evaluacion integral de las prestaciones. Asi, por ejemplo el Decreto 1400/00 establecia los
indicadores econdémicos financieros que permitian colocar a una entidad en situacion de crisis, y
nada dice respecto de los indicadores prestacionales (Torres, 2004).

Utilizar a las Obras Sociales como prenda de negociacion, era Gtil a fin de avanzar en
otras areas criticas de la economia como la flexibilizacion en las condiciones laborales y el
cambio de modalidad de acuerdo en los convenios de trabajo, asi como en las condiciones
privatizadoras de las politicas sociales. Sin embargo, el resultado fue el fracaso de estas reformas,
tanto la laboral como la vinculada al sistema de servicios de atencion medica (Belmartino, 2000 y
2001).

Ademas, este proceso de reforma estuvo permeado por multiples estrategias entre los
principales actores involucrados que suscitaron conflictos y nuevos consensos, recreando un ciclo
de acciones e inacciones que frend la inicial puesta en practica. La posicion de éstos sera analizada

en el proximo capitulo.
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CAPITULO VI - Actores, tomas de posicion, estrategias y conflictos

El objetivo de este apartado es identificar los principales actores con intereses durante
el proceso de Reforma de Obras Sociales y describir su accionar, sus légicas y sus tomas de
posicion. A partir de la perspectiva institucional y el enfoque relacional planteados en el marco
tedrico, se considera al Estado como uno de los actores del escenario de la Reforma, con
objetivos y estrategias propias.

El discurso de la mayoria de los actores que participaron en el proceso de reconversion
de Obras Sociales atraveso tres niveles de analisis: uno global o macro, referido al papel del
Estado y la concepcion de la salud, un segundo nivel meso o intermedio, de articulacion de
los recursos econdmicos, financieros, humanos y administrativos y un tercer nivel micro, al
que se le asigna menor peso, que se refiere a la practica especifica de las prestaciones de salud.

El primer nivel global condiciona a los restantes, sumamente relacionados con la
definicion del papel del Estado, y expresa el contenido ideoldgico de la propuesta politica:
segun como se financie, un sistema podra ser redistributivo o regresivo, independientemente
de las formas de organizacion.

Existian coincidencias y discrepancias sobre el nivel global o macro. Las coincidencias
se centraban en la ineficiencia del sistema de salud (alto costo y alta inequidad) y la
irreversibilidad de la reforma, mientras que las discrepancias se referian al papel del Estado y
al manejo de las Obras Sociales. Desde esta perspectiva, se definieron dos polos: el primero,
conformado por los dirigentes gremiales de Obras Sociales y algunos representantes de los
prestadores de Obras Sociales (Confederacion de Clinicas y Sanatorios -CONFECLISA-,
agrupada luego en la Camara de Empresas de Salud — CAES), que sostenian la necesidad de
preservar la responsabilidad del Estado sobre el sector y, ain reconociendo la inevitabilidad de
su transformacion, afirmaban descreer de las bondades y capacidades de autoregulacion del
libre mercado. A partir de ello, han planteado la necesidad de una mayor actividad reguladora
que controle la accion de los prestadores (publicos, privados y de la seguridad social),
basandose en mantener el sistema de Obras Sociales porque es la base de la solidaridad y de la
equidad.

En el otro polo, se ubicaban los representantes del Gobierno menemista, las

autoridades de los Organismos Internacionales y los responsables de entidades de medicina
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pre-paga (ADEMP y CIMARA), que pusieron el énfasis en la necesidad de que el sector
funcionara desreguladamente. La libre eleccion del consumidor y el riesgo econémico
asumido por los prestadores se constituyeron en herramientas validas para lograr eficiencia y
hacer competitivo al sector salud. Este modelo rechazaba la planificacion tradicional, como el
Seguro Nacional de Salud, con injerencia del Estado. Para estos actores, la responsabilidad de
la salud de la poblacién representa un enorme peso econdémico que, en la medida que es
afrontado o subsidiado por el Estado, implica una restriccion de recursos de la actividad
econdmica que podrian ser utilizados para otros fines.

Indudablemente, estas posturas partian de una definicion diferente del concepto de
“mercado” como categoria de analisis econdmico aplicada a la salud. Para los representantes
gremiales y de CONFECLISA, la salud no era homologable a cualquier mercado de bienes y
servicios. En este enfoque no s6lo podria advertirse una postura ética, sino criterios de anélisis
diferentes respecto de la caracterizacion del sistema de salud, ya que la salud es definida como
un “mercado no convencional”, en el sentido de que en ella no se cumplen las leyes de oferta y
demanda tipicas, con un predominio de actores corporativos que confrontan entre si y en el
que el beneficiario (no se lo denomina “consumidor”) tiene un conocimiento limitado para el
acceso y la evaluacion de su utilizacion; en esas condiciones, la oferta determina el perfil de la
demanda.

Al contrario, el grupo pro-reforma no hizo pronunciamientos explicitos sobre ello,
pero parecia homologar la salud a cualquier otro mercado: “la gente elige cdmo vestirse,
doénde vivir, por lo tanto habria que preservar esa libertad de eleccién para la salud” (Boletin
N°2 ADEMP, 1999).

De todas maneras, al interior de cada uno de estos grupos las contradicciones de
caracter politico hicieron ain mas complejo el proceso de negociacion para una adecuada
implementacion técnica de la Reforma. A continuacion se analizara la postura de cada uno de
ellos: actores estatales, sindicales, privados, Organismos Internacionales y otros menos

presentes como los usuarios y los partidos politicos.
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6.1. Los actores estatales

El gobierno menemista adoptd estrategias de negociacion frente a la Reforma en un
interjuego de roles m&s o0 menos constantes. Los representantes de los ministerios de
Economia y Trabajo tuvieron a su cargo el establecimiento de las nuevas reglas del juego
(avaladas por decretos y no por leyes) y sostuvieron las posturas mas firmes en relacion a la
reforma del sistema, mientras que el Presidente Menem y su Ministro de Salud intentaron
flexibilizar los decretos negociando los reclamos de las clpulas sindicales.

El Ministro de Salud, Alberto Mazza, mostr6 durante este proceso algunas
contradicciones que delataron su debilidad politica para negociar. En un principio fue el mas
fuerte sostenedor de la incorporacion de la medicina prepaga al sistema de Obras Sociales (de
hecho, una de las condiciones para ser elegido por el Presidente Menem fue el haber sido
propietario de una de las prepagas mas importantes del pais), pero en sus acciones y
declaraciones intentd ser mas moderado: por un lado informando que “se necesita ante todo
un marco regulatorio preciso para la incorporacion de las empresas al sistema de obras
sociales” (La Nacion, 15/2/97) y, por otro lado, enfatizando que “los cambios en las normas
que rigen la modalidad de los traspasos entre obras sociales no favorecen o conceden
privilegios a los sindicatos, solo responden a la necesidad de beneficiar a los afiliados”
(Clarin, 10/5/98). Aunque Mazza redacto los decretos originales sobre las modalidades de la
desregulacion, en octubre 1996 se vio obligado a aceptar, por la presion que ejercieron los
sindicalistas, sucesivas modificaciones. EI Ministro tampoco tuvo en cuenta (ni éxito) en
difundir publicidad que informara a la poblacion sobre la libre eleccidn entre Obras Sociales.
Finalmente, la campafia por la libre eleccion fue implementada por la Secretaria de Prensa y
Difusion dependiente de la Presidencia de la Nacion.

En el ambito gubernamental fue reemplazado el Ministro de Trabajo (Enrique
Rodriguez fue sucedido por Caro Figueroa), porque se preferia la negociacién con el poder
sindical en todos los frentes por sobre la confrontacion por la flexibilizacion laboral.

Del mismo modo, a mediados de los afios “90, razones politicas vinculadas con las
expectativas de reeleccion del presidente Menem debilitaron el protagonismo del Ministerio
de Economia y centraron la conduccion de la Reforma en la ex ANSSAL vy luego en la

Superintendencia de Servicios de Salud (Belmartino, 2005).
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El responsable de la Superintendencia de Salud durante la gestién del Dr. Menem, José
Luis Lingieri, presentaba una postura menos oscilante en comparacién con los demas
funcionarios, dado que defendia abiertamente el sub-sistema de Obras Sociales;
contradictoriamente, al mismo tiempo encabezé el proceso de reforma y apoyé el Programa
del Banco Mundial. EI balance de su gestion consideraba que ““la Superintendencia ha
ejercido una profunda accién regulatoria y fiscalizadora de las obras sociales y se ha
ampliado la cobertura a través de la obligatoriedad del PMO... Con respecto al manejo de las
Obras Sociales expresaba que: “el sistema de obras sociales es el Unico que histéricamente
ha brindado salud a la gente sobre conceptos de equidad, solidaridad y universalidad™.
También le asignaba importancia al FSR por su sentido solidario y recalcaba la
independencia financiera de las Obras Sociales: “el Tesoro Nacional no subsidia a las
obras sociales, son los trabajadores y empleadores a través de sus aportes y
contribuciones, los que aseguran el nivel de prestacion lo mas completo posible y con
problemas para financiarlo™ (diario EI Cronista, 10/6/99).

La cohesion del gabinete de Ministros y del Partido del Gobierno en torno de la
orientacion de esa reforma fue otro punto débil en la trayectoria del equipo encargado de
hacerla viable (Belmartino, 2006). Los conflictos entre ministros de diferentes carteras
eran frecuentes: Economia acusaba a Salud de negociar una apertura incompleta y
manifestaba abiertamente la necesidad no solo de desregular, para permitir el ingreso de
las prepagas al mercado de la seguridad social, sino la de generar una reserva de mercado
atractiva para la inversion internacional.

El equipo del Ministerio de Economia defendié una desregulacion orientada a
debilitar a las corporaciones sectoriales, mientras que las autoridades de la SSS se
constituyeron en defensores de los intereses sindicales. Los técnicos del Ministerio de
Economia manejaron de manera eficiente el armado de la trama institucional de la
Reforma pero fallaron en su capacidad decisoria, ya que pecaron de cierta ingenuidad al
sopesar el poder de las corporaciones al considerar que solo con la sancion de decretos se
podrian revertir las conductas desviadas (Belmartino, 2006).

La estrategia presidencial consistio6 en avanzar en la implementacion de
numerosos aspectos de la reforma de Obras Sociales pero, en ultima instancia, no se

concedio a las pre-pagas el pleno derecho de insertarse abiertamente en el sub-sistema
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(avalando de alguna manera su ingreso subrepticio) para preservar asi la relacion,
rechazada frontalmente por los sindicalistas.

El cambio de gobierno no trajo aires renovados. La gestion de la Alianza se inicid
con una clara estrategia de consenso al intentar aplicar las reformas pendientes. Las
nuevas reglas del juego fueron impulsadas por los Ministros de Economia y Salud vy el
Jefe de Gabinete. Las posturas mas firmes a favor de la reforma se instalaron en el
Ministerio de Salud, mientras que el Jefe de Gabinete y el Presidente de la Nacion fueron
los que intentaron flexibilizar los decretos mediante concesiones a los sindicalistas.

Nuevamente, y tal como sucedio en la gestion anterior, las asignaturas pendientes
de la reforma fueron utilizadas como prenda de negociacion para la aprobacion legislativa
de la tan vapuleada reforma laboral, con la que se intentaba conseguir el salvataje
econdmico o “blindaje financiero”. Asi, el Jefe de Gabinete, Chrystian Colombo,
afirmaba: “La desregulacion de las obras sociales es una de las ultimas reformas
estructurales que necesita la Argentina, junto con jubilaciones, gasto provincial y
presupuesto, para acceder al blindaje financiero negociado con el FMI”* (Clarin, 15/11/
2000).

El Ministro de Salud, Hector Lombardo, mantuvo una postura bastante inflexible
y fue poco conciliador en su discurso: “...1as obras sociales y prepagas cobran caro. Con
20 pesos alcanza para el PMO...Las estimaciones de los prepagos y de los sindicalistas
mientras tanto son de 40 pesos como minimo por afiliado” (EI Cronista Comercial,
22/6/2000). También la gestion de la SSS, a través del Dr. Rubén Cano, mostr6 menor
tolerancia a la hora de negociar con los representantes de las corporaciones.

Una vez mas, y para llevar a cabo las exigencias del Banco Mundial que debian
profundizar la Reforma del sub-sistema en el marco de cambios estructurales mas
amplios, se puso en marcha un decreto de necesidad y urgencia que le resto legitimidad
politica al Gobierno de De La Rua, a través de la implementacion de un régimen que
naufragd a poco de nacer. La crisis de autoridad se fundo por la sucesion de conflictos
entre diferentes tomas de posicion del Poder Ejecutivo relativas a la politica economica y
a las posibles alianzas con actores sociales relevantes, tales como los sectores financieros

con intereses en salud y el sindicalismo.
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Tras la renuncia de De la Rua en diciembre de 2001, las condiciones para imponer

mecanismos de gobernabilidad se debilitaron aiun mas (Belmartino, 2005).

6. 2. Los actores sindicales

Las sucesivas fracturas politicas internas en la Confederacion General del Trabajo,
(CGT) agudizaron la incapacidad del movimiento obrero e impidieron la articulacién de
acciones coherentes. La CGT se dividio en octubre de 1989 por la oposicion del sector
ubaldinista a las leyes de reconversién econdmica y reforma del Estado, para reunirse
nuevamente en febrero de 1992 ante la amenaza de las leyes de Reforma Previsional y de
Obras Sociales presentadas al Congreso. Asi, se fortalecié la burocracia sindical y el
control centralizado sobre las bases sindicales (Belmartino, 2006).

El nuevo perfil sindical/empresario provocé fisuras entre sus dirigentes y algunos de
ellos fueron mediadas por la gestién personal del Presidente Menem. Los ‘“gordos”
representaban el perfil empresarial sindical, negociando y pactando con empresas y con el
gobierno. Los “duros” fueron los menos modernizados, y encabezaron la oposicion contra la
flexibilizacion laboral, rechazando la intromisién de la medicina pre-paga en el sub-sistema
de Obras Sociales.

La asuncion de una racionalidad empresaria en la gestion plante6 cambios profundos
en la l6gica que gobernd a estas instituciones y en la dinamica de las relaciones de sus
actores protagonicos.

Al indagar sobre el proceso de reconversion de Obras Sociales, y pese a la necesidad
de reconocer la necesidad de cambios o fusiones en sus entidades, los dirigentes de Obras
Sociales no vieron con agrado la implementacion de la reestructuracion promovida por el
Banco Mundial. La precalificacion exigia presentar un padron actualizado de beneficiarios y
un balance exhaustivo de sus cuentas. La ayuda financiera era un reclamo consensuado por
todos los dirigentes, pero hubieran preferido que la SSS continuara siendo el organismo
encargado de otorgar préstamos.

Aquellas Obras Sociales que ingresaron en el Programa de Reconversion admitieron
que algunos cambios eran positivos para sus instituciones, pero advertian sobre una

situacion economica adversa para el futuro:
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“mejoramos nuestras deudas con los prestadores, no tenemos tantos gastos fijos ya
que la planta de recursos humanos ha decrecido, contratamos bajo la modalidad de
capitacion, reestructuramos nuestro Policlinico propio con criterios mas modernos y
creamos mas centros de atencion primaria, pero nuestro nivel de deuda fue diferido a
15 afios y en el marco de la permanente contraccion del mercado de trabajo no sé
como haremos para hacer frente al préstamo del Banco” (Entrevista personal con

Dirigente del Gremio Bancario).

Con respecto a la libre eleccion que les fue impuesta, consideraron que los resultados
no fueron los esperados por parte del Gobierno porque los beneficiarios se sentian
conformes con los servicios brindados. Para las Obras Sociales fue un éxito la no injerencia
formal de las pre-pagas en el sistema, con la cual se evito la ruptura del sistema solidario,
aungue aparecid cierta preocupacion por los manejos de entidades pequefias, que

establecieron convenios ilegitimos con las pre-pagas:

*“nosotros le cubrimos al afiliado todo lo que necesita, sin carencias, sin condiciones
y con buenos servicios de salud, el afiliado sabe que la obra social le pertenece
porque hace su aporte y recibe un buen servicio sin costos adicionales. Pero ¢como
luchar con la imagen de las pre-pagas? En nuestra entidad hubo serias presiones de
las empresas molineras para que sus empleados se pasen a obras sociales que
pactaron con las pre-pagas, y si bien tratamos de esclarecer las diferencias es
imposible luchar para retenerlos, los afiliados a las pre-pagas van a tener mas
médicos para elegir, quizas hoteleria de mejor calidad pero serias restriccciones para
enfermedades cronicas y complejas™ (Entrevista personal con Dirigente de la Union

Obrera Molinera Argentina).

Otra cuestion que aparecia como dificil de implementar fue la posibilidad de fusion
entre entidades -sobre todo las de menor tamarfio- ya que la retencion de la cuota de poder

de cada entidad y el sentido de pertenencia de los afiliados eran barreras importantes:

“nuestros afiliados nos conocen, vienen directamente por cualquier reclamo,
saben que nos preocupamos por ellos, debimos adaptarnos a los tiempos que

corren y ahora no podemos ofrecerles los mismos servicios, pero saben quiénes
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somos. Si unimos esfuerzos creo que estariamos mejor pero no es facil sentar las
bases para superar criterios propios, si una obra social tiene servicios propios y la
otra no deberiamos pactar precios por los servicios, no sé, cada obra social tiene
su forma de accionar y hay que ver si el afiliado se sentira conforme cuando tenga
que ir a otro lugar a atenderse” (Entrevista personal con Dirigente de la Obra

Social del Personal Maritimo).

La resistencia a fusionarse con otras instituciones con el fin de reducir gastos

administrativos y mejorar el pool de riesgo se puede vincular al interés de continuar

aplicando recursos a finalidades ajenas a su destino legal (Belmartino, 2005).

La doctrina de la Seguridad Social aparecia como una postura ética a la que las

Obras Sociales le otorgaron suma importancia, resaltando la funcion de participacién en

el trabajo y en el cuidado de la salud:

“el trabajo ademas de permitir la propia realizacion de la persona es el eje del
principio asociativo entre los hombres. El proceso de maduracion que vivieron las
obras sociales argentinas permitié tener organizaciones en las que no solamente se
va a buscar o recibir un servicio, sino también encontrar una forma concreta y
organica de tener protagonismo en el cuidado de la salud. El hecho de participar
es un eje sustancial que diferencia a un beneficiario y un mero cliente o usuario
del sistema Participar significa no s6lo administrar sus propios recursos y elegir
alguna de las ofertas que existen en los programas de atencion de la salud, sino
ser protagonista en la definicién de sus propias coberturas y en el manejo de sus
propios recursos” (Entrevista personal con Dirigente del Sindicato de Docentes

Privados).

Aunque se consideraban los representantes naturales de los trabajadores y los

legitimos defensores de sus condiciones de trabajo, la imagen de los sindicalistas ante la
opinion publica era diferente: una encuesta realizada en 1996 mostré que cerca del 50%
de los trabajadores encuestados consideraba que quienes mejor representaban los
intereses de los trabajadores eran ellos mismos, sin intervencion de ningun sindicato,

mientras que una baja proporcién de trabajadores opinaba que quien mejor representaba a

los intereses de los trabajadores es un sindicato Unico por sector (Kritz, 1996).
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También el gobierno de la Alianza, a fin de obtener la aprobacion de la reforma
laboral en el ambito legislativo, difundio encuestas de opinidn pablica sobre imagen de
los sindicalistas. Segun el estudio Mora y Araujo, una amplia mayoria de los consultados
(71%) creia conveniente la negociacion salarial descentralizada y el 84% consideraba que
los dirigentes sindicales se oponian a la Reforma Laboral para defender sus propios
intereses (Pagina 12, 22/1/2000).

Para los actores sindicales, el proceso de reconversion significo una salida para
paliar la crisis financiera, encarada por algunos dirigentes de manera anticipada a los
lineamientos estatales. La férrea oposicion a modificar la pertenencia a la rama de
actividad y la estructura gremial ante el avance de nuevos modelos de gestion y la
imposibilidad de pensar un nuevo rol de los trabajadores en las organizaciones conlleva
un pensamiento arcaico, cuando la realidad del mundo atraviesa otros debates (Vassallo,
2001).

Los dirigentes sindicales mantuvieron una larga vinculacion con los poderes de
turno y han acumulado saberes sobre el entramado institucional del Estado que los sitla
en un lugar de privilegio al disefiar una estrategia para defender sus posiciones
(Belmartino, 2010).

Las Obras Sociales del personal de direccion se constituyeron en un actor menos
protagoénico pero bastante visible. Su papel fue de mediador o bisagra entre las Obras
Sociales sindicales y las empresas de medicina pre-paga. Su ingreso promedio por
beneficiario les permitia brindar una adecuada cobertura médica y, por ello, algunas
Obras Sociales decidieron incorporar a sus padrones a afiliados voluntarios, con criterios
similares a los de las empresas de medicina prepaga, compitiendo con ellas por la
captacion de adherentes entre los trabajadores de mayor remuneracion. En este proceso
no soélo percibieron como una amenaza la obligacion de incorporar beneficiarios
procedentes de las Obras Sociales sindicales, y por ello apelaron esta disposicién por via
judicial, sino que también fueron afectadas por el mayor porcentaje de aporte al Fondo
Solidario de Redistribuciéon establecido para los sueldos superiores a 700 pesos
establecido en el afio 2000 (Belmartino, 2005).
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6.3. Los actores privados

Los actores privados estaban conformados por varias instituciones: los prestadores
usuales de la Seguridad Social que contaban con una amplia red de clinicas propias
(Confederacion de Clinicas y Sanatorios -CONFECLISA-, hoy agrupada en la Camara de
Empresas de Salud — CAES-); las empresas de medicina pre-paga sin infraestructura propia
(Asociacion de Entidades de Medicina Prepaga —ADEMP-), y las empresas de medicina
pre-paga con infraestructura (Camara de Instituciones Médico Asistenciales de la Republica
Argentina -CIMARA-). En 1997 surge una nueva entidad, la Asociacion Civil de
Actividades Medicas Integradas (ACAMI), conformada por una Camara de Prestadores y
Financiadores sin fines de lucro del sector de salud.

CONFECLISA/CAES sostiene una férrea defensa del sub-sistema de la Seguridad
Social argumentando que es el Unico con capacidad para garantizar la solidaridad de todos
los beneficiarios. Su atencion se basaba en la modalidad de contratos al 60% de los
afiliados de las Obras Sociales, deseando preservar el actual sub-sistema dado que la libre
competencia podia no sélo quebrar el fragil concepto de solidaridad ain imperante, sino
que mermarian sus ingresos si se modificaban las modalidades de contratacion. Han
manifestado ser los mas vulnerados por la crisis de las Obras Sociales y muy poco
consultados en el disefio de las reformas.

Bajo el amparo de la ley 18.610 de Obras Sociales, que le dio un marco institucional
al sub-sistema, las clinicas, sanatorios y hospitales privados y la Confederacion Médica
(COMRA) se convirtieron en los principales prestadores de la seguridad social, sentando las
bases de un pacto corporativo conformado por dos polos, el de la provision y el
financiamiento de los servicios. La crisis financiera de las Obras Sociales que tuvo lugar a
fines de la década de 1980 provocd cierto quiebre en el pacto, ya que se abandonaron los
contratos corporativos mediante un sistema mas abierto. Se configuraron asi redes de
prestadores o uniones transitorias de empresas (clinicas, sanatorios, asociaciones de
profesionales independientes, sanatorios de Obras Sociales y hospitales publicos) que
acordaban nuevas formas de contratacion con las Obras Sociales. Estos contratos
reemplazaban el pago por acto medico por cartera fija o capitacion. Esta nueva modalidad
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produjo, en una situacién aun inestable, un mejor equilibrio financiero en el sistema
(Belmartino, 2000).

El principal mecanismo regulatorio del régimen consolidado por la Ley 18.610
resultd del acuerdo establecido entre las grandes corporaciones con intereses en el
sistema: por un lado, la CGT que actu6 en representacion de las Obras sociales y, por el
otro, las corporaciones a cargo de la representacion de profesionales independientes y de
las clinicas y hospitales privados. Estas Gltimas funcionaban como intermediarias entre
las organizaciones financiadoras y los proveedores directos, vehiculizando las respectivas
facturaciones.

Los dirigentes de CONFECLISA/CAES intentaron lograr consensos para mejorar el
sistema a nivel global y generar acciones en comun ante la reconversion del sub-sistema de
Seguridad Social, tratando de presentar propuestas unificadas para su supervivencia:
“Dejemos de lado las dificultades estrictamente mini subsectoriales, que son importantes,
pero que no son las que van a determinar el verdadero cambio en el sistema argentino de
salud”, y reclamaron una mayor capacidad de regulacion y financiamiento por parte del
Estado: “tenemos que tomar conciencia de que el sector de la salud cada vez tiene menos
recursos, cada vez mas desempleo, cada vez mas evasion y se aporta menos” (Conferencia
del Presidente de CAES y CONFECLISA, Dr. Norberto Larrocca en las VIII Jornadas
Internacionales de Economia de la Salud, 1999).

En general, los proveedores directos (Sanatorios y Hospitales privados) fueron
fuertemente afectados por las deudas contraidas por Obras Sociales y empresas de
medicina prepaga. Las asociaciones de profesionales también enfrentaron problemas
serios con la gestion de nuevos contratos capitados y algunas consideraron que el regreso
a las modalidades de libre eleccion y honorario por servicio dependia de variables
politicas vinculadas a su capacidad para cohesionarse y llevar adelante una estrategia de
lucha (Belmartino, 2006).

Los responsables de ADEMP y CIMARA sostuvieron posturas similares entre si,
aungue sus estrategias discursivas fueran distintas: los dirigentes de  ADEMP se mostraron
méas moderados mientras que los de CIMARA tomaron actitudes méas provocativas y
elegieron confrontar y no pactar.
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Los principales problemas de estas entidades radicaron en una pérdida de la
rentabilidad financiera, por una mayor concentracion de la oferta a raiz del ingreso de
mayores capitales extranjeros, la reduccion de la demanda potencial y un mayor avance del
Estado “que en lugar de llevarse a cabo en forma arménica, programada, integradora, es
una serie de espasmos que generan entre otra cosas confusion, inequidad e inseguridad
juridica™ (Conferencia del Presidente de ADEMP, Dr. Pablo Giordano, en las VIII Jornadas
Internacionales de Economia de la Salud, 1999).

Con respecto a las compras y fusiones de compafiias por parte de capitales
extranjeros, los responsables de las empresas de medicina pre-paga sostenian que éstas no
mejoraron el mercado privado porque “han enrarecido el escenario”, ya que no se
produjo una integracion a la “idiosincrasia’ de la cobertura de salud existente en el pais:
““grupos internacionales de Brasil, Chile, Espafia y Estados Unidos, ademés de fondos de
inversion supranacionales, han ingresado en la actividad sin resultados integradores”
(Dr. Giordano, Revista Médicos, 2000).

Sobre la desregulacion de las Obras Sociales opinaban que no se han
racionalizado las instituciones de la Seguridad Social:*en lugar de abrirse la
complementacién con el subsector privado, cada dia se traba mas y mas el saneamiento
del sistema para lograr mejores prestaciones a menores costos”. Y afiadian que era

imposible impulsar la desregulacion sin una estrategia planificada:

“el desregular, sin un minimo consenso previo entre los actores, sin un calculo del
costeo del PMO, sin una definicion de las fuentes de financiamiento, con obras
sociales que nunca habian competido con el sector privado y que tenian el temor
de perder sus afiliados con mejores ingresos, con la medicina prepaga que no
tenia experiencia en la cobertura de grupos de bajos aportes, fue lo que condujo
directamente al fracaso (Congreso ACAMI, Dr. Giordano, Revista Médicos,
2002).

Los dirigentes de CIMARA, ante la implementacion del PMO (Programa Medico
Obligatorio) para la medicina privada, adujeron que la ley “es una aberracion juridica™
porque “no se puede obligar a cubrir prestaciones a un sector absolutamente voluntario y

que carece de reglamentacion especifica porque fue disefiada para la seguridad social
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(Dr. Aufiero, presidente de CIMARA, VIII Jornadas Internacionales de Economia de la
Salud, 1999).

Los responsables del sector privado de la salud manifestaron su preocupacién por el
avance e injerencia del Estado sobre su sector, ya que las resoluciones emitidas por la
Superintendencia de Salud con respecto a la prohibicion de la mencién publicitaria de
empresas de medicina pre-paga para atraer a beneficiarios de Obras Sociales durante el
proceso de libre eleccion afectaba sus intereses. Contra esas resoluciones, sin embargo,
carecian de herramientas juridicas porque formalmente no dependian de dicho organismo.

El sector privado rechazd vehementemente, durante el gobierno de la Alianza, la
sancion de la tan vapuleada extension del Impuesto al Valor Agregado a la salud, que

implicaba un aumento del 21% sobre las cuotas a cargo del usuario:

“atendemos a los ricos, a la clase media alta y a la clase media baja, nuestra
clientela proviene via obras sociales del personal de direccion lo que significa que
mas de la mitad de nuestra poblacion no va a pagar el IVA que es un impuesto al
consumo. No pudimos ser escuchados por una razén mas filosdfica™ (Dr. Aufiero,
Presidente de CIMARA, La Nacion, 15/2/99).

Con respecto al manejo de las Obras Sociales por parte de los sindicalistas y su
negativa a la incorporacion de las pre-pagas en el proceso de libre eleccion, los responsables
del sector privado admitieron que aquellos utilizaban la atencién de la salud como
mecanismo para obtener poder politico:

“mientras rechacen la sana competencia no haran las correcciones que el sector de
la seguridad social viene demorando. Si las obras sociales piensan que no pueden
competir con el sector privado porque les va a sacar los asociados, evidentemente no
estan convencidas de estar en condiciones de demostrar las bondades de sus
servicios... El declamado descreme de las obras sociales tiene un solo responsable,
las propias obras sociales. No les ofrecieron a sus afiliados de alto aporte un plan
superador porque creian que todo el mundo debia recibir lo mismo™ (Entrevista
personal con Dirigente de ADEMP, 1999).
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Otra de las criticas fundamentales hacia el sistema de las Obras Sociales era la

ausencia de eficiencia:

“la administracién del caudal de recursos resulta ineficiente, antieconémica y
contraria a un criterio racional de politica asistencial, mas alla de cualquier
imputacion que se pudiere hacer contra administradores que ni siquiera rinden
cuentas publicamente del uso de fondos que son definidamente publicos, como que
provienen de un verdadero impuesto nacional instituido por ley” (Entrevista personal
con Directivo de ADEMP).

Aunque el principal reclamo del sector privado se basaba en solicitar su ingreso
formal al sub-sistema de Obras Sociales bajo una libre competencia, el esquema de
contratos con cerca de 60 entidades sindicales les resulté un mecanismo conveniente. Y
cuando se impulso el decreto 446/00, a cargo del gobierno de De La Rua, la actitud del
sector fue ambigua: por mas que se previera la posibilidad de captar a una masa de
afiliados de Obras Sociales que quisieran migrar a empresas de medicina pre-paga,
temieron que la reglamentacion afectara sus intereses. El ofrecer una cobertura completa
del PMO con el escaso monto estipulado por la SSS (en ese entonces, afio 2000, ascendia
$20 per cépita) y el no tener en cuenta las limitaciones de ingreso de afiliados por
enfermedades preexistentes y por la edad, eran escollos importantes para poder brindar un
servicio adecuado. La apertura legal implicaba una necesaria reformulacion de la
organizacion y la adaptacion de los planes para aceptar a usuarios de bajos ingresos.

Paralelamente, aparecian nuevas propuestas de reforma para el PAMI y para las
Obras Sociales, que intentaban instalar en la agenda el concepto de subsidio a la
demanda:

““obviamente que considero viable el subsidio a la demanda. Va un ejemplo: si un

individuo hace inversiones y éstas son en tiempos compartidos, en plata, en

estudios, en capacitacion, etc., este individuo finalmente hace un producto que

puede ser un bien o un servicio. Necesariamente es introducido en el mercado y

este mercado se rige por la ley de la oferta y la demanda. ¢ Qué nos ha pasado a

los argentinos? Hemos tenido una oferta consuetudinariamente aumentativa pero

la demanda ha sido estable. Este mercado determina un precio que al ser
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aumentativo de la oferta con respecto de la demanda tiende a bajar. ¢Cudles
fueron los mecanismos para compensar esta baja de precios? La especializacion,
pero ésta no alcanz6 y aparecid la ultraespecializacion, y tampoco alcanzo, y
ahora estamos viviendo la microespecializacion que hizo que muchos hospitales
publicos estuvieran durante mucho tiempo destinados a subsidiar la oferta,
desconociendo la demanda. Los hospitales publicos deberian analizar la demanda
y en base a la demanda determinar la oferta...”. (Entrevista personal con

Fundacion Novum Millenium).

En el espectro del sector privado y a partir de la introduccion de nuevas
modalidades de pago aparecia en escena un nuevo actor: se trataba de las
Administradoras y/o Gestoras de sistemas capitados, cuya funcién principal era mejorar
la relacion entre los recursos ingresados por capitas 0 modulos y lo efectivamente gastado
en la prestacion de los servicios por parte de las entidades sindicales. Esas organizaciones
asumen diversas formas: empresas independientes dedicadas exclusivamente a esa
funcion, se constituyen en areas de las asociaciones de profesionales o se organizaban a
través de proveedores agrupados en una red. Ven con agrado algunos aspectos de la
Reforma de Obras Sociales como, por ejemplo, la estrategia de fusiones o formacion de
consorcios propuesta por el Gobierno, en el marco de la gran fragmentacién de los
contratos que debian administrar y los muy diferentes valores de cépita involucrados
(Belmartino, 2006).

6. 4. Los Organismos Internacionales

El rol del Banco Mundial fue el de presionar fuertemente para que el proceso de libre
eleccion se profundizara. Sus técnicos opinaban publicamente sobre aspectos relacionados a
la reforma (ventajas de la libre competencia, designacion de funcionarios no aptos para la
correcta implementacién del proceso y menores concesiones para sindicalistas)
condicionando sus futuros desembolsos a la efectiva reduccion en la cantidad de Obras
Sociales, a una mayor transparencia en el sub-sistema y a la incorporacion de las prepagas
en la libre eleccion. Su injerencia fue mas alla del sector salud, ya que recomendaban una

serie de medidas de ajuste del gasto publico y reestructuracion del Estado, que se
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englobaba en lo que se denominé el “Consenso de Washington”. Asi, se promovieron,
entre otras medidas, la privatizacion de las empresas publicas, la desregulacion de las
relaciones laborales y la reduccion de los gastos universales de seguridad social. De este
modo se concentraba el gasto publico social en los grupos mas vulnerables. Con esa
imperiosa necesidad de alcanzar los equilibrios macro- econdmicos, se pretendia
desarrollar un nuevo modelo de Estado que se retiraba de ciertas areas en las que serian
mas eficientes los actores privados. La devolucion de responsabilidades a la sociedad

civil se imponia como receta para aliviar las demandas en el Estado.

6.5. Otros actores con menos presencia

Todos los actores intentaron construir nuevas légicas, que si bien parecieron
diferentes, tendieron a preservar su poder en la distribucion de los recursos del sistema de
salud. Es importante considerar también a los beneficiarios como protagonistas. ¢Cuél ha
sido su estrategia?

Dado que los usuarios no pueden negociar corporativamente, deberia haberse
mejorado su nivel de informacion para una adecuada eleccion de los servicios de salud.

La mayoria de los dirigentes se ampararon en el beneficiario/usuario/consumidor
para justificar sus acciones. Las empresas de medicina pre-paga estimaron que el aspecto
mas importante de la desregulacion fue “darle valor al comportamiento del consumidor,
a su participacion y libre eleccion en la determinacion de los mejores servicios
ofrecidos”. También ponian reparos cuando debieron incorporarse al Programa Médico
Obligatorio porque irrumpia sobre la voluntad y los acuerdos preestablecidos entre los
beneficiarios y las empresas: “se establece un convenio con los afiliados, que si bien son
generales, tienen una gama de alternativas que la gente acepta de acuerdo con sus
conveniencias, necesidades y posibilidades de pago™. Segln su postura, el aspecto mas
importante de la desregulacién es el “consumidor”: “darle valor a su comportamiento, a
su participacion y libre eleccion en la determinacién de los mejores servicios ofrecidos”
(Entrevista personal con Dirigente de ADEMP).

Por su parte, los dirigentes de Obras Sociales consideraban ser los Unicos capaces

de brindar cobertura universal para todos sus beneficiarios sin barreras en el acceso “pese
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a los problemas del pais, la disminucion de ingresos por rebaja de aportes patronales, el
embate de los organismos internacionales y el avance de las empresas privadas en nuestro
sistema, aun hoy nos preocupamos genuinamente por el afiliado™ (Entrevista personal con
Dirigente de la Union Obrera Metallrgica), advirtiendo que la desregulacion total del
sistema llevaria a romper el sistema solidario. En esa linea, le reclamaban al Gobierno que
le impida a las empresas de medicina pre-paga publicitar los acuerdos con Obras Sociales
“porgue en nombre de esas obras sociales inducen a los afiliados a creer que se traspasan a
una prepaga Yy transgreden el articulo 9 de la Ley de Lealtad Comercial” (Ambito
Financiero, 22/5/98).

La cupula sindical a cargo de las Obras Sociales reconocia algunas carencias en las
prestaciones que brindaban, pero enaltecia la figura del “afiliado” que es mucho méas que el
cliente/usuario de la medicina pre-paga: “aqui el afiliado esta como en su casa, tenemos las
puertas abiertas para que se acergue y proponga lo que necesite” (Entrevista personal con
Dirigente de la UOM).

Por su parte, los responsables del Banco Mundial presionaban para hacer efectiva
la desregulacion total del sistema en un plazo corto porque: “el beneficiario tiene que
tener la libertad de elegir los servicios que convienen mas. Cada uno tiene una familia
con caracteristicas diferentes y deberia poder elegir, ademéas de un paquete universal se
podria optar por un complemento que satisfaga las necesidades” (A. Abrantes, El
Meédico del Conurbano, mayo 98).

También, las autoridades de la Superintendencia de Servicios de Salud basaron su
accionar en beneficio del afiliado: “las auditorias y las juntas de sindicos controlaran
que el afiliado siempre pueda alcanzar la mejor atencion médica™ (Entrevista personal
con Gerencia de Servicios al Beneficiario).

Y los partidos politicos también estuvieron ausentes del escenario de la reforma. Su
bajo protagonismo se explicaba porque que casi todas las decisiones relacionadas con la
reforma de Obras Sociales se han previsto a través de decretos y resoluciones del Poder
Ejecutivo. La Unica medida que se ha intentado efectivizar bajo el amparo de una ley -
regulacion del funcionamiento de las empresas de medicina prepaga- pudo aprobarse 12
afios después (2011) a raiz del escaso acuerdo entre los diferentes partidos politicos y por el
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lobby que ejercia el sector privado para impedir que se efectivizara una ley que reglamentara
su funcionamiento.

La postura de los diferentes actores frente a la reconversion de las Obras Sociales
muestra las numerosas dificultades para articular consensos en torno a la eleccion de las
posibles estrategias a implementar, en el interior de un sector altamente politizado, con
diversos intereses en cuanto a modelos de organizacion, con inexistente capacidad de
arbitraje estatal y con una poblacion beneficiaria fragmentada en su percepcion de
necesidades, y con escasa capacidad de traducir las demandas en la conformacion de la
agenda politica del gobierno (Belmartino, 2000).

Estos actores han ejercido diferentes formas de presion e influencia; en algunos
casos de cooptacion (Cardoso, 1982) ya que sus intereses privados establecieron un canal de
mediacion ante los 6rganos estatales participando en algunas instancias de los procesos
decisorios, y en otros casos apelaron al lobby presionando sobre todo ante el ejecutivo y, en
menor medida ante el poder legislativo.

Construyeron a traves de sus negociaciones un sistema de reglas no escritas que
modificaba, en funcion de sus intereses, la forma institucional prevista para atenuar la
fragmentacion y heterogeneidad del sistema de seguridad social médica. Interactuaron
con racionalidad limitada y en condiciones de incertidumbre y se guiaron
estratégicamente por cosmovisiones ideologicas potencialmente conflictivas entre si
(Belmartino, 2010; Repetto, 1999).

Fueron las instituciones —en tanto reglas, normas, practicas informales y
tradiciones— las que estructuraron las relaciones entre Estado y sociedad. Esas relaciones
estan sujetas a diversos ritmos de cambio y sobre todo, en épocas de crisis, se aceleran los
cambios ya que no es posible mantener los antiguos mecanismos de interaccion. En los
afios noventa, la forma particular que asume la ruptura del pacto corporativo, con el
debilitamiento de los vinculos asociativos y el surgimiento de modalidades de gestién
empresaria, estimulé la generacion de nuevas reglas de juego, responsables de los

resultados verificados a partir de los procesos de reforma (Belmartino, 2006).
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Capitulo VII - ElI proceso de Reconversion de la Obra Social de la Union Obrera
Metalurgica de la Republica Argentina (OSUOMRA)

Los procesos de reforma pueden ser analizados a nivel macro, afectando la sociedad
en su conjunto o focalizados en la dindmica de cada uno de los campos que pueden
identificarse en su interior, a partir de la especificidad de sus practicas y cierto nivel de
autonomia en la constitucion de las relaciones de poder. Las politicas estatales adquieren
sentido en la medida en que estén sistematicamente vinculadas al tema o cuestion que les da
origen, al ambito de accion social al que se insertan, a los actores que intervienen en el
proceso de “resolucion” de la cuestion y sus respectivas —y sucesivas— politicas (Oszlak y
O Donnell, 1995).

Luego de haber presentado un panorama general de la Reforma de Obras Social, en los
préximos capitulos se analizaran las modalidades de implementacion de la Reforma a nivel
micro en dos entidades sindicales emblematicas: la OSUOMRA y la Obra Social de los
Trabajadores Gréficos.

Este capitulo trata sobre la Reconversion de la OSUOMRA, describiendo algunos
aspectos de su historia, su estructura 'y los intentos de reforma, teniendo en cuenta ademas la
opinidn de directores médicos, médicos, dirigentes sindicales y beneficiarios que utilizaban

los servicios de salud.

7.1. Surgimiento de la UOM

El proceso de integracion social de la clase trabajadora durante el gobierno justicialista
entre 1946 y 1955 no fue Unicamente socioecondmico sino también simbdlico. El trabajador
industrial representaba el progreso y su identidad social se basé en una fuerte valorizacion de
la cultura del trabajo, el orgullo de su pertenencia sindical y una intensa vocacion politica. En
ese sentido, la cultura del trabajo se asocid a los metaldrgicos, sindicato que posteriormente
atravesd una fuerte erosion identitaria por las severas transformaciones econdmicas,
tecnoldgicas, politicas y sociales que ha sufrido el sector industrial en los ultimos veinte afios
(Svampa, 2000).

El Sindicato de la UOM se crea en abril de 1943 bajo la primera presidencia del
General Per6n y en pleno crecimiento del sector industrial argentino. Asi, un grupo de
trabajadores que representaba a cada rama de la industria metallrgica se reunio en la sede de
la Confederacion General del Trabajo (CGT) con el objetivo de mejorar las condiciones de
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trabajo de los empleados del sector metaltrgico, nombrando como primer Secretario General
a Nicolas Giuliani. La organizacion de los servicios sociales y sanitarios fue posterior a la
formacion de la estructura sindical de la institucion.

A modo de antecedente, ya en 1919, y durante las sangrientas jornadas de huelga de
los obreros fundidores de VVasena que actuaron como detonante de la Semana Tragica, existia
en la Capital Federal la Asociacion Sociedad de Resistencia Metalargica, que fue la primera
organizacion gremial que agrup6 a los trabajadores de la industria del metal (Historia del
Sindicato Metallrgico, Secretariado Nacional).

El amplio apoyo del sindicato a los gobiernos peronistas y las consecuentes
vinculaciones con las luchas politicas del pais han moldeado la historia de este sindicato. Sus
principales lideres (Vandor, Rucci y Miguel) compartieron una época histérica atravesada por
la militancia gremial en la cual se entremezclaban, de manera casi indisociable, una fuerte
identidad politica, una tradicién sindical, el orgullo de ser metalirgico y la defensa de la
cultura del trabajo (Svampa, 2000).

El nacimiento y desarrollo de la UOM pueden enmarcarse en la etapa del Sindicalismo
de Estado (Senén Gonzalez y Bosoer, 2009) que se baso en tres ejes: la Ley de Asociaciones
Profesionales, que desde el 45 hasta la actualidad, mantiene el sindicato Unico y mantiene el
poder sindical, la Ley de Convenios Colectivos de 1953 y la Ley 18.610 de Obras Sociales de
1970.

Augusto Timoteo Vandor se incorpor6 al plantel obrero de la fabrica Philips en 1950,
poco tiempo después comandd una huelga por mejoras salariales y logré superar conflictos
internos que lo empoderaron como lider sindical. Con la caida del peronismo, la Revolucion
Libertadora lo encarceld durante 6 meses por su participacion en las jornadas de septiembre
de 1955 vy el sindicato fue intervenido. En 1958, bajo la presidencia de Frondizi, se vio
beneficiado por una ley que permitia el retorno de dirigentes peronistas a la conduccion de
los gremios; Vandor se convirtio en pocos meses en el Secretario General del Sindicato de la
UOM, en el lider de las 62 Organizaciones Gremiales peronistas y, a través de ellas, en el
hombre mas influyente de la CGT En 1966 transitd por los pasillos del poder como
interlocutor privilegiado, como prolongacion o como alternativa de Perdn (Abos, 1999). En el
plano politico, fue protagonista de la oposicion a lllia, del frustrado regreso de Perdn en 1964,
de los vinculos sindicales con las Fuerzas Armadas y el apoyo inicial al gobierno de Ongania,
del Cordobazo, de las diferentes divisiones internas en la UOM, en las 62 Organizaciones y en
la CGT Vandor creia que la accion politica y reivindicativa de corto plazo servia para
defender los derechos de los trabajadores y mantener el poder del movimiento obrero
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utilizando cambiantes estrategias en base a negociaciones corporativas y sobreestimando su
poder al desatar fuerzas que lo excedian. Fue el exponente de un modelo sindical sustentado
en pactos y confrontaciones. Su posicion lo opuso tanto a la linea dura del sindicalismo
peronista como a los dirigentes que se inclinaron por congraciarse con los poderes de turno en
un pais sin democracia (sus disputas con José Alonso y con Raimundo Ongaro fueron
resonantes en ese sentido). Despueés del asesinato de Vandor en el local de la UOM, en junio
de 1969, el gobierno de Ongania decretd el estado de sitio y aprovechd la ocasiéon para
intervenir la mayoria de los gremios de base de la combativa CGT de los Argentinos (Senén
Gonzélez y Bosoer, 2009).

José Ignacio Rucci, que se desempefiaba como obrero en la fabrica de cocinas Catita,
se convirtio rapidamente en delegado gremial y, gracias a su desempefio, logré ser Secretario
de Prensa de la Unién Obrera Metallrgica encabezada en ese entonces por Vandor. En 1966
fue nombrado interventor de la Seccional San Nicolas, en la que se destaco por su eficaz
gestion sindical y aumento su prestigio. En julio de 1970 Rucci fue designado Secretario
General de la CGT en el Congreso de Normalizacion Sindical en una lista de unidad con el
consenso de todos los congresales, luego de muchos afios de fuertes divisiones. Fue reelecto
en el cargo en 1972, visitd al General Per6n en varias oportunidades y resulto ser el hombre
de confianza del lider en el exilio y un nexo con el movimiento sindical.
Rucci fue, ademas, uno de los principales actores del pacto social de 1973 durante la
presidencia del Dr. Campora. Ese mismo afio formo parte de la comision encargada del
regreso de Peron a la Argentina que concluyd en la tragedia de Ezeiza. Mientras que
privilegiaba a la Juventud Sindical Peronista, paralelamente intentaba reemplazar a Lépez
Rega en su relacion con Peron. La historia del asesinato de Rucci, dos dias después del triunfo
electoral del Gral. Peron en 1973, forma parte de la convulsionada década de 1970, marcando
el inicio de un periodo signado por la violencia politica.

Lorenzo Miguel fue otro dirigente sindical de gran influencia y uno de los referentes
politicos del peronismo. A los 18 afios (1945) ingresé como operario en CAMEA, en 1951 fue
electo delegado y en 1955 llega al cargo de titular de la Filial Lugano de la UOM. Estuvo
preso por impulsar huelgas dispuestas por la CGT durante la Revolucion Libertadora y en el
gobierno de Frondizi. Reinici6 su actividad como delegado gremial en la fabrica Pirelli y
Vandor lo integré en la conduccion nacional de la UOM como tesorero, manejando los fondos
de una de las organizaciones mas poderosas del sindicalismo argentino. Con la muerte de

Vandor, fue designado Secretario General y posteriormente fue reelecto en ese cargo; en su
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trayectoria atravesO varias suspensiones de la personeria gremial e intervenciones del
sindicato dispuestas por las sucesivas dictaduras militares.

Como Secretario, Miguel hizo crecer al gremio tanto a nivel institucional como
politico: se multiplicaron las firmas de convenios colectivos, que fueron modelos para otros
gremios, asi como obras de infraestructura hospitalaria, turistica y recreativa, convirtiendo al
sindicato en uno de los de més cobertura sindical y asistencial en todo el pais.

A mediados de 1970 la Obra Social de la UOM contaba con 550.000 beneficiarios
titulares y fue precisamente en este periodo en que se completa la construccion de la red
propia de salud (Bosoer, 2009). EIl retorno al pais de Perdn mostré las divergencias entre
Rucci y Miguel y las cambiantes estrategias de este ultimo para mantenerse en el poder.

El golpe militar de 1976 enfrentd al sindicato con la detencion de varios dirigentes
(entre ellos Lorenzo Miguel, que permanecio preso durante 4 afios), y con un prolongado
periodo de intervenciones a su red de salud. En 1982 se constituyé una Comision
Normalizadora del sindicato, aunque sus centros de salud permanecieron bajo el
dominio estatal. En 1984, Miguel es nombrado nuevamente Secretario Nacional,
cargo en el que permaneci6 hasta su muerte en 2002.

El lider metallrgico atravesé por multiples contradicciones durante el gobierno
menemista, que no han sido las Gnicas en su carrera sindical: en 1989, cuando Menem dividid
a la CGT, apoy6 a Saul Ubaldini y los gremios combativos con quien rompié en 1990: entre
1991 y 1994 trato de revitalizar la vieja sigla de “las 62 con criticas al gobierno menemista,
pero consintid la privatizacion de SOMISA; en 1995 llamoé a apoyar la reeleccion de Menem;
en 1996, en cambio, suscribié dos paros de la CGT, en 1997 se aproximo a Duhalde (de quien
después se alejaria) y repudio el pacto de la CGT con el gobierno para impulsar la
flexibilizacion laboral. Menem le habia prometido a Miguel la devolucion de la red de
servicios de salud, aunque el cumplimiento de esa promesa demor6 5 afios. Finalmente, en
1995, mediante un decreto presidencial el sindicato recuperé el manejo de la Obra Social, que
se encontraba con un importante déficit financiero y con un serio deterioro de su
infraestructura edilicia.

A mediados de los noventa, una porcién importante de las utilidades empresarias
provenia de servicios publicos privatizados y de actividades oligopdlicas de explotacion de
recursos no renovables (gas, petroleo). Un minimo porcentaje derivd de actividades
industriales, mostrando una estructura de rentabilidades tipica de una economia que tiende al
estancamiento (Nochteff, 1998). Este proceso afectd fuertemente a las pequefias y medianas

empresas que disminuyeron sus niveles de produccion.
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Como consecuencia de la implementacion de las politicas de ajuste impulsadas por el
gobierno menemista, varias fabricas metallrgicas de pequefia y mediana envergadura se
vieron obligadas a cerrar, mientras otras fueron privatizadas. EI aumento de la evasion de los
aportes de las empresas que atravesaban problemas financieros privo a la Obra Social del 40%
de sus ingresos. Tanto los salarios como la cantidad de afiliados de la Obra Social cayeron
abruptamente en 1999.

Otros motivos de pérdida de afiliados fueron: 1) los acuerdos efectuados entre las
empresas fabricantes de automdviles de Cordoba y los dirigentes de SMATA (Sindicato
Metalmecénico) que implicaron el pase de afiliados a dicho sindicato ante el ofrecimiento de
mejores condiciones para negociar colectivamente por empresa, y 2) la apertura del proceso
de libre eleccidn de Obras Sociales, que provoc6 una migracion masiva de afiliados que han
optado por otras entidades. Las divergencias entre diferentes posturas ideoldgicas, la presién
de empresas metaldrgicas para que sus empleados optaran por empresas de medicina pre-
pagas u otras Obras Sociales a cargo de dirigentes mas aptos para negociar y la disminucion
progresiva de la calidad de atencion de sus prestaciones médicas fueron las principales

razones del pase de afiliados.

7.2. Estructura de la UOM

El sindicato estaba regido por el Secretariado Nacional a cargo de 11 miembros. El
Congreso Nacional de Delegados de la UOM se reunia anualmente y agrupaba en 1999 a
alrededor de 300 representantes de todas las seccionales del pais. Esta asamblea decidia el
rumbo de las politicas sindicales. EI Consejo de Direccion (formado por 90 miembros entre
Secretarios generales de las seccionales y una representacion proporcional de miembros)
propone al Congreso Nacional de Delegados la ndmina de los dirigentes a ser electos cada 4
afios para el Secretariado Nacional.

La UOM contaba con tres areas: a) defensa de los derechos de los trabajadores, que se
ocupaba de la negociacién de las convenciones colectivas y de la proteccion de los derechos
adquiridos de los trabajadores segun las leyes laborales. b) la red de salud que administraba
los centros hospitalarios propios y los contratos con prestadores privados, y c) el area
turistica, que se encargaba de la administracion de 4 hoteles en distintas provincias del pais.

La totalidad de los edificios de oficinas, centros hospitalarios y hoteles eran de su propiedad.
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Durante la ultima dictadura militar (1976-83) el sindicato contaba con 6800
empleados, cifra que descendio a 2800 en 1997 y a 1000 en 2002, como resultado de una
profunda racionalizacién de profesionales médicos.

La base de la organizacion estructural —organigrama— no reflejaba la division de las
areas mencionadas, complicando una adecuada distribucion de competencias para una
eficiente gestion. Por debajo del Secretario General y Adjunto existian 9 Secretariados con
injerencia en las tres areas. Los Secretariados actuaban como islas autbnomas con escasa
interdependencia y comunicacion entre si, reproduciendo un estilo verticalista y centralizado
de toma de decisiones.

La OSUOMRA (Obra Social de la Union Obrera Metallrgica de la RepuUblica
Argentina) fue creada oficialmente en 1970 bajo la Ley Nacional de Obras Sociales 18.610.
Su objetivo fue ofrecer atencion de salud a los afiliados de las empresas metallrgicas. El
Secretario de Asistencia Social era el responsable de la Obra Social bajo las érdenes del
Secretariado Nacional, quien tomaba las decisiones sobre inversiones para construccion,
ampliacién y equipamiento y compras de insumos médicos y medicamentos.

La composicion de los afiliados de la OSUOMRA en 1999 diferia segln las fuentes
consultadas (Cuadro 1). De todas maneras la pérdida de afiliados entre 1999 y 2004 fue muy
pronunciada: tomando en consideracion los datos de la UOM, en 5 afios perdio un 70% de sus

afiliados.

Cuadro N° 1 — Poblacion total de la OSUOMRA segin fuente — Afios 1999 y 2004 En
numeros absolutos

Afo y fuente Cantidad de
beneficiarios

1999 — Fuente UOM |421.675

1999 - Fuente: | 514.355
Superintendencia de
Servicios de Salud
2004 - Torres, | 246.000
Superintendencia de
Servicios de Salud
Fuente: Direccién de Asistencia Social UOM - Superintendencia de Servicios de Salud, 1999, Torres, 2004.

Los datos provenientes de la UOM registraron una poblacién menor que la indicada
por la Superintendencia de Servicios de Salud para el mismo afo (la diferencia alcanza a
92.680 afiliados a favor de ésta ultima). Llama la atencion esta diferencia entre ambas

fuentes: pueden atribuirse al nivel de actualizacion de los registros de la UOM o al sobre-
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registro de la Superintendencia de Salud®. De los datos de la Direccién de Asistencia Social
de la UOM se desprende que la relacion beneficiarios titulares/familiares era de 2,6 personas
por titular. La distribucién segin zona mostraba que algo mas de la mitad (54%) de los
beneficiarios se concentra en el Area Metropolitana (15% en Capital y 39% en el Conurbano
Bonaerense), un 9% pertenecia al resto de la provincia de Buenos Aires y casi 4 de cada 10
afiliados (37%) residia en otras provincias del pais: Santa Fe y Cordoba representaban los
mayores porcentajes de afiliacion. Los afiliados desempefiaban sus tareas en 10.000 empresas
en el afio 1999.

La distribucion de la poblacion por sexo y edad no se encontr6 disponible al revisar las
estadisticas de la institucion. Se estimo una poblacion con una sobre representacion de los
mayores de 30 afios y un 30% de mujeres. Esta composicidn variaba si se considera el total de
los beneficiarios, ya que al incorporar al grupo familiar el porcentaje de mujeres ascendia al
60%.

La localizacion de la oferta de la red de salud del sindicato se concentraba en el
corredor situado entre las ciudades de Rosario y Buenos Aires y estaba asociada con la
distribucion regional de sus afiliados.

La OSUOMRA poseia en 1999, 12 centros hospitalarios con una capacidad de 659
camas, de las cuales 104 estaban destinadas a cuidados criticos®. Més de la mitad de las camas
no criticas se localizaban en el Area Metropolitana (Capital Federal y Conurbano), un 10% se
ubicaba en el interior de la provincia de Buenos Aires y casi una cuarta parte en otras
provincias del pais. El equipamiento afectado a prestaciones médico-asistenciales se
concentraba principalmente en la provincia de Buenos Aires.

En el afio 2000 se estimd que el porcentaje de camas ocupadas ascendia al 60%.

! En este capitulo se tomara como referencia los datos obtenidos por la UOM.
2 La Maternidad de San Fernando en la zona Norte del Gran Buenos fue cerrada a mediados de 1999 con
capacidad de 40 camas.
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Cuadro N° 2 - Centros hospitalarios propios de la UOM por regién y nimero de camas — 1998

Centro Zona N° de camas
Policlinico Central Capital Federal 160
Policlinico Regional Eva Perdn Ramos Mejia, Matanza 80
Sanatorio Regional Avellaneda | Avellaneda 50
Policlinico Felipe Vallese Quilmes 40
Sanatorio San Martin San Martin 30
Sub-total 5 Centros 360 camas
Provincia de Buenos Aires

Sanat. Privado Ntra. Sra. de Lujan | San Nicolas 105
Sanatorio Augusto T. Vandor Campana 24

Clinica Siete de Setiembre La Plata 20

Clinica Augusto T. Vandor Tandil 10
Sub-total 4 Centros 159 camas
Provincia de Santa Fe

Sanatorio Regional R. Garcia Rosario 120
Clinica Augusto T. Vandor Venado Tuerto 10
Sub-total 2 Centros 130 camas
Provincia de Cordoba

Clinica José 1. Rucci Villa Maria 10
Sub-total 1 Centro 10 camas
TOTAL 12 Centros 659 camas

Fuente: Direccidn de Asistencia Social, UOM.

La OSUOMR poseia ademas 33 consultorios externos que dependian de los centros
hospitalarios (la mitad de estos consultorios estaban ubicados en el Area Metropolitana).
Originalmente, fueron concebidos como centros de atencion primaria, pero a partir de la crisis
financiera de los Gltimos afios y a raiz del despido de los médicos afectados, casi la mitad de
ellos, durante el afio 2000 y 2001, dejaron de funcionar adecuadamente.

El conjunto de la red de servicios fue administrado hasta 1998 por la Direccion de
Asistencia Social, que se encargaba de la compra de insumos y de su distribucion. A partir del
proceso de racionalizacién y reconversion se produjo una tendencia hacia la descentralizacion

de los centros hospitalarios. La Direccion de Asistencia Social giraba los fondos disponibles e
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impartia ciertas directivas y cada uno de los Centros (que contaba con una Direccion Médica
y una Administrativa) debia hacerse cargo de la compra de insumos y del pago a los medicos
contratados.

Como los Centros Hospitalarios dependian de la rama sindical regional, esa
organizacion hacia imposible tender hacia una estandarizacion y coherencia en la red de los
servicios, factor que disminuia la calidad de su sistema de gestion. La existencia e
implementacién de reglamentaciones sobre el funcionamiento de los centros era escasa: no
existian procedimientos clinicos estandarizados ni evaluaciones periddicas del personal.

La auditoria médica desde el nivel central también era exigua: en el afio 2000 contaba
con 3 auditores para toda la red. El sistema de comunicaciones entre los distintos Centros era
casi inexistente debido a conflictos internos entre dirigentes sindicales de cada una de las
Regionales.

La planificacion arquitectdnica inicial del conjunto de la red fue realizada en los afios
70, cuando el sindicato estaba en su apogeo y contaba con aproximadamente 550.000
miembros titulares (casi el triple de los afiliados titulares de 1999 -162.000-). Algunos
Centros hospitalarios eran antiguos edificios originalmente pensados para vivienda o
comercio y otros presentaban diversos problemas de funcionalidad, mantenimiento y
equipamiento obsoleto.’

Segun los registros de la Direccion de Asistencia Social de la UOM, el promedio de
consultas anuales por beneficiario ascendio a 3.6 consultas en 1999 para una tasa plena de
utilizacion; sin embargo, debe considerarse que la tasa de uso real —segln estimaciones- solo
alcanzaba al 60% vy, por lo tanto, el numero de consultas aumentaba casi al doble. En 1998,
algo mas de la mitad de éstas (el monto total de consultas ascendié a 1.530.312) fue resuelta
por servicios propios y el resto mediante contrato externo bajo la modalidad de pago por
capitacion (96%) y se repartia en diversas provincias del pais (64%) y en el resto de la
provincia de Buenos Aires (32%). EI nimero de consultas segin zona coincidia en general
con la distribucion regional de los afiliados de la UOM.

El 80% de las practicas ambulatorias que realizaba la UOM era de baja complejidad,
un 16% de media y s6lo un 4% de alta complejidad, siendo esta Ultima mas elevada en la
Capital Federal que en el Conurbano o en el interior de la Provincia de Buenos Aires. En ese

sentido, el Policlinico Central de la Capital Federal se constituyd en el Centro Hospitalario de

% Centros visitados: Capital Federal: Policlinico Central. Conurbano:  Policlinico Regional Eva Perén (La
Matanza, zona oeste), Policlinico San Martin (San martin, zona norte), Maternidad San Fernando (San Fernando,
zona norte), Policlinico Quilmes (Quilmes, zona sur).
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mayor complejidad de la red de la UOM. La mayoria de las consultas y practicas médicas
eran aranceladas mediante el pago de un bono contribucion de $1 para las consultasy de $ 3 a
$5 para practicas medicas.

En cuanto a los egresos, la Obra Social produjo 40.000 anuales en 1998, de los cuales
el 98% eran altas y el resto defunciones. La cantidad de egresos anuales por cada 100
beneficiarios fue de 10.4 y algo mas de la mitad de ellos se registraba en los servicios propios.
Los partos constituyeron el 16% del total de egresos. Entre éstos, el 27% eran partos por
cesérea, cifra algo elevada, pero que indica una tendencia generalizada de esta practica’. El
promedio de dias de estadia ascendio a 4.2, incrementandose a 6,8 dias en la Capital Federal a
raiz de la atencion de mayores egresos en areas criticas. El porcentaje de dias de estadia en las
areas criticas represento el 9% del total. La localizacion de los egresos mostrd que las
provincias del pais (excluyendo a Buenos Aires) aumentaron su participacion (44% del total)
en relacién al total de consultas y al total de beneficiarios.

7.3. Situacion financiera

El procedimiento de asignacion presupuestaria de la red de servicios se basaba en su
l6gica de funcionamiento histérico. Los mismos montos globales eran simplemente
reasignados afio tras afio a cada centro sin criterios especificos de evaluacion. La organizacion
contable contaba con una minima discriminacion de los gastos. Esta forma de concebir el
presupuesto de la entidad ya estaba demostrando cémo la inercia atravesaba todos los
procedimientos administrativos.

El indice de liquidez (Cobros y Bancos + Aportes y Contribuciones/ Cuentas a pagar,
Remuneraciones y Cargas Sociales) de la OSUOMRA paso de 1,1996 en 1995 a 0,5035 en
1997 y en 1999 dicho indice fue de 0,1. Desde 1997 la institucién sélo pudo cubrir un 50% de
sus pasivos a muy corto plazo con sus activos y financio sus actividades corrientes con las
deudas a proveedores, mientras que, normalmente, deberia haberlo hecho mediante
empréstitos bancarios a corto plazo (AFCAN Consultora, 1999). El déficit anual de la Obra
Social en 1999 era, segun fuentes de la Direccion de Asistencia Social, de $3.000 millones;
sin embargo, la Superintendencia de Salud indicd que el mismo llegaba a $7.350 millones
(Cuadro N° 3)

* La encuesta a nivel nacional llevada a cabo en 1999 por el Sistema de Informacién, Monitoreo y Evaluacion de
Programas Sociales (SIEMPRO) de la Secretaria de Desarrollo Social, expresa que del total de partos
producidos en los Gltimos tres afios el 31% fueron por cesarea. Esta cifra se eleva al 41% en los usuarios con
cobertura privada u obra social.

144



Cuadro N° 3 - Estado de ingresos y egresos - UOM - 1998

Ingresos afo 1998

Por aportes (contribuciones, FSR y voluntarios) $68.500.000
Por otros conceptos (PAMI, bonos, alta complejidad, etc.) | $48.708.000
Total $117.208.000
Egresos afio 1998

Total $124.558. 000
DEFICIT FINANCIERO $7.350.000

Fuente: Superintendencia de Salud, 1999

La UOM fue la entidad méas subsidiada por el Fondo de Redistribucion (FSR): se le
otorgd ya en 1994 la suma de $ 32, 3 millones en concepto de asistencia financiera (Torres,
2004).

El arrastre de deudas previsionales anteriores a 1991 (129 millones de pesos) fueron
contraidas durante su intervencién y formaba parte de su déficit. Segun las leyes sancionadas
en 1989 y 1991, el Estado debia hacerse responsable de asumir dichas deudas. Una parte —-$
65 millones- fue reintegrada con bonos emitidos por el Estado en diciembre de 1998, y para
el afio 2000 se esperaba la condonacion del resto de la deuda que correspondia a aportes
previsionales por un total de 64 millones cuyo deudor era el Estado.

Los proveedores comenzaron a disminuir la entrega de insumos, impidiendo el normal
funcionamiento de los Centros hospitalarios. El escenario limite previsto por los dirigentes
sindicales en marzo de 1999 implicaba poner en marcha un serio ajuste y, como ultima
medida, arribar a un pedido de convocatoria de acreedores para sanear su elevado pasivo.

De todas maneras sus costos de operacion eran elevados. Teniendo en cuenta el total
de recaudaciones, el nivel de ingreso per céapita mensual no era tan bajo y podia cubrir
minimamente las prestaciones del Programa Médico Obligatorio. (el monto variaba desde $19
teniendo en cuenta 500.000 beneficiarios, segun la fuente de la Superintendencia, a $ 27
teniendo en cuenta los 420.000 beneficiarios segun la la UOM).

Los gastos de servicios subcontratados representaban la cuarta parte de los gastos
operativos, que correspondian tanto a prestaciones médicas (contratos con médicos, clinicas,
ecografias y laboratorio en los centros hospitalarios o en servicios externos) como a servicios
de sostén (cafeteria y ambulancias). La modalidad de pago por capitacion era mas usual que la
de pago por prestacion.

Esta estructura de costos de operacion era dificil de sostener a largo plazo. La

profunda crisis financiera impedia invertir en su red de salud y colocaba a la Obra Social en
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una situacion desventajosa para competir en el proceso de libre eleccién. La falta de insumos

afectaba directamente el funcionamiento de la mayoria de sus centros hospitalarios.

7. 4. El proceso de Reconversion

Para paliar la situacion financiera, y sin la adecuada planificacion, se implementd un
proceso de cambio que se inicié en 1998 con un recorte de gastos administrativos y la
reduccién de algunos servicios contratados. Los primeros sintomas de la crisis comenzaron
con la demora en los pagos de remuneraciones a empleados administrativos y, especialmente,
a médicos del plantel de la Obra Social.

En ese periodo algunos Secretarios Regionales propusieron ante el Congreso anual de
la UOM una severa reestructuracion de los gastos en personal médico de los distintos Centros,
especialmente en aquellos con un bajo nimero de giro/cama. Asi, se procedié a indemnizar al
20% de los profesionales médicos y —en la mayoria de los casos— se los recontratd por un
monto fijo mensual que representaba un ingreso algo inferior al que percibian bajo la relacion
de dependencia.

En 1998 el Director Médico de la Direccién de Asistencia Social sugirié al
Secretariado Nacional contratar a una consultora canadiense encargada de efectuar un
diagnostico de la institucion a fin de presentarse a la pre-calificacion de los préstamos del
Programa PROS del Banco Mundial. Si bien la solicitud del préstamo generaba reticencias,
se aceptd realizar ese estudio previo. El informe de consultoria sugirio trabajar en primera
instancia en la gestion de la reduccién de su red de servicios propios. Para lograr mejorar la
calidad de atencion y recuperar el nivel de competitividad, propuso disminuir la cantidad de
centros con internacion, incentivar la subcontratacion con el sector privado para paliar el
cierre de establecimientos y mejorar la oferta de los consultorios externos sobre una base de
accesibilidad geogréfica para el conjunto de los beneficiarios de la red.

El Secretariado Nacional rechazd la propuesta y se solicitd a la Direccion Medica
trabajar en un proceso de racionalizacion sin que afectara la red propia. Cada seccional
elabor6, a inicios de 1999, un proyecto que contemplaba una disminucion de gastos,
integracion de algunas regionales y escaso cierre de policonsultorios y servicios propios, para
lograr mayores acuerdos y la aprobacion por parte del Secretariado.

De todas maneras, el profundo déficit arrastré nuevamente serios atrasos en los pagos

al personal e interrupcion de los insumos médicos para un normal funcionamiento de los
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Centros. En ese contexto se encararon varias medidas tendientes a salvar el pedido de quiebra,

apelando a las siguientes acciones:

a) Pedido de ingreso al Programa Fondo de Reconversion del Banco Mundial (FROS)

Ante la gravedad de la crisis financiera y por serias presiones gubernamentales, la
OSUOMRA decidio finalmente solicitar el crédito del Banco Mundial. Como uno de los
requisitos del Programa exigia que las Obras Sociales no poseyeran deudas con el Estado, el
Gobierno debia condonar a la UOM la segunda parte del pasivo por aportes previsionales ($
63 millones) para que, a posteriori, se pudiera iniciar la solicitud formal del préstamo. El
Presidente Menem se comprometié en 1999, ante las autoridades del FROS, a enviar
rdpidamente dicha condonacion, que debia emanar del Ministerio de Economia.

Si bien el Banco Mundial tenia poco cupo para nuevos desembolsos (el Programa se
habia iniciado en 1997), convino en otorgar a la UOM un monto de $33 millones para sanear
sus pasivos corrientes y encarar la reconversion de la entidad®. Mientras tanto, la Direccién
Médica de la Obra Social procedi6 a introducir modificaciones sin contratar a una consultora
especializada en salud (otro de los requisitos exigidos por el Banco).

En octubre de 1999, el Ministro de Economia, Dr. Fernandez, se neg6 a asumir la
deuda argumentando que “la norma es general y su aplicacion exige un analisis puntual”.
Agreg6 que no se puede avalar una condonacion de deudas por $ 63 millones en el marco de
una delicada situacion fiscal (Clarin, 23/10/99). La Jefatura de Gabinete y la Presidencia de la
Nacidn rechazaron los argumentos del Ministro, solicitindole cumplir con las leyes porque la
condonacion no tenia implicancias fiscales: “es simplemente un asiento contable, de
compensacion de una deuda que no existe ninguna posibilidad de cobrar, y con eso
posibilitamos el saneamiento de una obra social que tiene 500.000 beneficiarios™ (Miguel
Solé, Secretario de Control Estratégico, Jefatura de Gabinete, Clarin, 23/10/99).

La rotunda negativa del Ministro de Economia a firmar el decreto cerré la posibilidad de

su ingreso al Programa de Reconversion y precipit6 el pedido de convocatoria de acreedores.

> Esta cifra surge de las condiciones del Programa, que otorga a las entidades que solicitan ayuda un monto
equivalente a 3 meses de su recaudacion mensual.
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b) Reduccién del plantel de médicos

La Obra Social se constituia hasta 1997 en el empleador del plantel profesional de los
Centros Hospitalarios propios que significaba para sus profesionales percibir una
remuneracién mensual con sueldo anual complementario y contar con aportes previsionales y
cobertura de Obra Social. A fin de reducir los costos operativos, la medida iniciada en 1998
(despidos y recontratacion por periodos mensuales renovables) se hizo extensiva a la totalidad
de los médicos de los Centros, excluyendo a los Directores Médicos y a los directivos de la
Asociacion de Médicos de la Union Obrera Metalurgica.

Se procedio a efectuar una seleccién mas rigurosa de los profesionales que pasaban a
trabajar bajo la modalidad de contratos (con la promesa de no iniciar juicio y esperar el pago
de la indemnizacion) y ello implicd una considerable reduccion de gastos operativos. El

proceso de pago de las indemnizaciones fue muy lento ante el pedido de convocatoria.
¢) Reduccion de sueldos de colaboradores y directivos del Sindicato

El Secretariado Nacional también habia decidido disminuir su planta de personal
administrativo de la Obra Social y del Sindicato. En ese sentido, solicitd autorizacion al
Ministerio de Trabajo para despedir personal administrativo y bajar el monto de las
remuneraciones (359 directivos y colaboradores sindicales) amparandose en el procedimiento
preventivo de crisis. Esta norma fue incorporada a la Ley de Empleo en 1991 como una
medida previa a las suspensiones, despidos, baja de sueldos 0 modificacion de convenios.

El Ministerio de Trabajo se expidid0 negativamente en una primera instancia,
aduciendo que los sindicatos no tienen la misma naturaleza que las empresas y por lo tanto no
podria aplicarse esa norma “porque el patron y el sindicato se confunden en una misma
entidad”; unos dias mas tarde reviso su postura considerando que “la decision sélo afecta a
los directivos y colaboradores sindicales y excluye a 400 empleados administrativos, por lo
tanto el ajuste podria llevarse a cabo dado que los propios directivos son los que solicitan
que se apliquen medidas contra ellos mismos™ (Declaraciones del Ministro de Trabajo al
Diario La Nacién, 18/11/99).

Ese aval provocé el despido de 40 empleados (se incluyo personal de enfermeria) pero
en ese momento no se termind de definir el porcentaje de reduccién en los sueldos para

directivos y colaboradores del Sindicato.
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d) Gerenciamiento de Centros Hospitalarios

A partir de la solicitud del Secretariado Nacional de racionalizar recursos, los
dirigentes sindicales de la zona de Vicente LOpez optaron sorpresivamente, sin consulta
previa a los Directores Médicos y Administrativos de los Centros Hospitalarios, otorgar el
gerenciamiento de sus servicios a una consultora privada. Si bien cada Regional se manejaba
autbnomamente, esta estrategia que fue la primera en el ambito del Area Metropolitana,
provoco un enorme desconcierto entre los restantes Secretarios zonales.

Dicha medida significd el cierre de la Maternidad San Fernando, con una capacidad de
40 camas, y del policonsultorio de Tigre, ademas del despido de 30 personas afectadas a
dichos establecimientos. Se preservaron dos consultorios externos (Munro y Caseros) y se
procedio a contratar clinicas privadas de la zona para internaciones. La consultora designada
ya tenia a su cargo el gerenciamiento de la Obra Social en la provincia de Mendoza desde
fines de 1998 y para operar en la Regional Norte (a cargo de un Director Médico y un
Contador) contraté a algunos de los profesionales despedidos con honorarios mucho mas
bajos que los estipulados por la UOM. El presupuesto global estimado para el funcionamiento

de esa regional no disminuy6 demasiado a partir de su gerenciamiento.

e) Delegacion de fondos para un manejo descentralizado de los Centros Hospitalarios

En base a las propias propuestas de ajuste presupuestario de cada Centro, aceptadas
por la Direccion de Asistencia Social, ésta se comprometio a girar los fondos para la compra
de insumos médicos, medicamentos, servicios de mantenimiento y sueldos para el personal
estable y contratado (plantel médico). El Secretariado se hacia cargo del pago de contratos
con clinicas privadas, las deudas a proveedores anteriores a este proceso y el pago de
indemnizaciones por despido.

Las nuevas responsabilidades recaian principalmente en los Directores Médicos y
Administrativos de cada Centro Hospitalario que no contaban con la suficiente experiencia ni
capacitacion para encarar tareas relacionadas con una eficiente gestion administrativa-
contable. Ademas, una vez implementado el sistema, se produjeron notables demoras e
importantes reducciones en los montos acordados originalmente, provocando serios
problemas en el funcionamiento de los Centros. Los médicos recontratados comenzaron a

disminuir los horarios estipulados frente al incumplimiento del cobro de honorarios. La falta
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de dinero en efectivo para la compra de insumos médicos retrasd la programacion de
intervenciones quirurgicas y la prestacion de practicas especializadas.

Esta situacion caotica determind graves demoras en el otorgamiento de turnos para
consultas, practicas especializadas e intervenciones y un irregular funcionamiento de los
Centros. La excepcion fue el Policlinico Central —al que le giraban con més regularidad los
fondos prometidos-, siendo el responsable de absorber la demanda insatisfecha de los Centros

de la Provincia de Buenos Aires y del interior del pais.

f) Pedido de convocatoria de acreedores

En noviembre de 1999 la UOM, como Unica salida ante el fuerte endeudamiento,
solicitd ante la Justicia su concurso preventivo. Esta estrategia era un primer paso para poder
negociar con los acreedores el pasivo y evitar la quiebra de la Obra Social. La decision de
apelar a los Tribunales fue adoptada por el Congreso Nacional de Delegados, el Consejo
Directivo y el Secretariado Nacional de la UOM ante la imposibilidad de contar con dinero en
efectivo a raiz del continuo blogqueo por parte de los acreedores de sus cuentas bancarias. Para
la conduccion gremial la medida implicd un respiro para poder manejar la Obra Social
contando con los ingresos genuinos por aportes y contribuciones. La presentacion fue
realizada ante el Juzgado Comercial N° 29, quien tenia hasta 10 dias para decidir la aceptacion
o0 rechazo del concurso. La aceptacion abria un periodo de verificacion de las deudas y una
propuesta de un plan de pagos. Si los acreedores acordaban con dicho plan, la Justicia
homologaba el convenio. En enero de 2000, la jueza a cargo se declaré incompetente para
dictaminar, pasando esta causa a otro juzgado a cargo del Dr. Vasallo que concedio el pedido
de convocatoria de acreedores en agosto de ese afio.

Algunos responsables de los Centros Hospitalarios atribuian las causas de la
Convocatoria a la crisis de la economia global y, especialmente, a la del sector metalrgico,
sumada a la evasion de aportes de empresas pequefias y medianas y a la insensibilidad del
Ministro de Economia por no haber condonado deudas pasadas.

Pero la decision causo fisuras internas. Casi la mitad de las seccionales (24 sobre un
total de 54) solicitaron que se les cancele la deuda para un adecuado funcionamiento. Por otra
parte, después de fuertes diferencias con el Secretariado Nacional, el Secretario de la
seccional de Villa Constitucion (provincia de Santa Fé) -Alberto Piccinini- decidid separarse

del sindicato, creando un gremio paralelo, el sindicato de los Trabajadores

150



Siderometalmecénicos (Sitrasime) adherido a la paralela Central de los Trabajadores
Argentinos (CTA, opuesta a la CGT a la que pertenecia la UOM).

De todas maneras, la convocatoria de acreedores permitio, a partir de enero de 2000,
girar con mayor regularidad los fondos asignados a las seccionales, y ahorrar recursos para
iniciar el pago de indemnizaciones a los médicos despedidos. Pero el colapso de la pérdida de
afiliados ya no se podia remediar.

La sucesién de Lorenzo Miguel habia recaido en Luis Guerrero que asumid la jefatura
de la UOM por un afio, pero su repentino fallecimiento en 2003, hizo que el Congreso Anual
le confiara por unanimidad el cargo de Secretario de la entidad al ex Jefe de la CGT, Naldo
Brunelli, lider de la seccional San Nicolas. La mocion del Consejo Directivo fue aceptada por
casi 200 delegados presentes hasta que se votara una nueva conduccién. Otro pretendiente era
el menemista Roberto Monteverde, jefe de la seccional de Capital Federal de la UOM vy lider
de la linea interna "Augusto Vandor". A esta corriente respondian algunas de las seccionales
maés fuertes, como La Plata, Rosario, Mercedes, Vicente Lépez y San Martin. Brunelli, en
cambio, pertenecia a la linea “José Rucci”, a la que respondian las seccionales de La Matanza
y Campana (Clarin, 8/5/2003).

Actualmente la UOM cuenta con 6 centros hospitalarios propios en el Area
Metropolitana de Buenos Aires (anteriormente contaba con 9 centros propios) y 3
policonsultorios bajo la modalidad del gerenciamiento. Ademas contrata en zona Norte, Sur y
Noroeste del Conurbano de Buenos Aires a 10 clinicas privadas. La cantidad de afiliados se
ha incrementado a causa de la recuperacion industrial: en 2011 contaba con 372.000 (206.000
afiliados titulares y 166.000 familiares).

7.5. Los actores frente a la reconversion

¢Como repercutieron todas estas medidas en los diferentes actores involucrados en este
proceso? A continuacién se describen las opiniones de los representantes del plantel médico,
de los directivos y de los usuarios.

Plantel médico

Los medicos entrevistados de los Centros Hospitalarios tenian en promedio de 8 a 15

afios de antigliedad en la UOM. El ingreso de los profesionales a esos Centros Hospitalarios
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se producia luego de haber finalizado su especializacion por recomendacién de un colega o un
dirigente sindical. Ademas de percibir hasta el afio 1998/99 un sueldo fijo en la UOM, la
mayoria ejercia su profesion en Hospitales Publicos y/o en otras Obras Sociales.

Los médicos cumplian sus tareas durante un horario fijo estipulado, en un clima
favorable y en una institucion no demasiado prestigiosa a nivel académico, pero reconocida
como lider de la Seguridad Social médica. En su discurso prevalecia la afioranza de la “época
dorada” de la UOM:

“Antes, entrar en la UOM era un privilegio, estaban los mejores neurocirujanos,
cardiélogos, siempre hablando del Central, era un lujo trabajar con ellos. Las
guardias eran tranquilas y contabas con insumos. La intervencion se rob¢ todo. Es
dificil organizarse para lograr el pago de sueldos en tiempo, hace unos meses
hubo un intento de paro de FEMECA (Federacion de Médicos) que fracasd
abruptamente, porque los que tienen la manija son los de la Asociacion de
Profesionales de la UOM que pactan con los dirigentes.” (Médica clinica del

Policlinico Central)

Aceptaron con resignacion las nuevas reglas de juego, a partir de la crisis financiera,

pero en un escenario de total incertidumbre para mantener una fuente de trabajo precarizada:

“Hace 23 afios que ingresé en la UOM en tocoginecologia, el ambiente de trabajo
era bueno en la Maternidad. Me banqué muchas cosas con esta crisis: demoras en
los pagos de sueldos, después acepté ser despedida y recontratada en el afio 98,
nuevamente hubo demoras en el pago de honorarios, pero como pagaban
razonablemente seguia aguantando. No vi un peso de la indemnizacion prometida
y ahora encima cierran la Maternidad. Por suerte la gerenciadora me ofrece
seguir trabajando en Munro pero cuando me plantean el monto de honorarios crei
que me estaban cargando: $ 4 por consulta ginecoldgica y $ 6 con Papanicolao y
colposcopia. Imaginate que yo en San Fernando cobraba una suma global, pero si
la prorrateaba por consulta, el monto era de $10. Acepté igual porque necesito
trabajar, estoy buscando otras cosas hasta que me paguen lo adeudado.” (Médica

del Policonsultorio de Munro, a cargo de una gerenciadora)

Si bien orgénicamente respondian a sus Jefes de Servicio, la mayoria reconocio

injerencias frecuentes y controles en los actos médicos por parte de los dirigentes sindicales:
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“El control por parte de los sindicalistas es constante, ellos definen a veces a quién
atender, porque muchos de los pacientes que atendemos o no estan afiliados o
hace méas de tres meses que fueron despedidos y siguen viniendo por orden de
ellos. Constantemente quieren controlar, lo pueden hacer porque esa es su funcion,
pero que no se metan en la profesion.” (Médico Clinico del Policlinico Regional

Eva Perdn, La Matanza)

La causa de la crisis en la Obra Social se atribuia al deficiente manejo financiero por
parte de la ctpula sindical, y el personal médico —no siendo responsable de dicha situacién—

debia hacerse cargo del deterioro ocasionado en los centros de salud ante los usuarios:

“Nos piden que hagamos un esfuerzo, nos prometen cosas que no cumplen y los
sindicalistas no quieren perder, no es facil atender a la gente que esta con bronca
porque tiene que esperar mucho para un turno, hay maltrato hacia nosotros y si
bien les explicamos que no cobramos, en parte los pacientes tienen razén, pero
¢porgué no se quejan en el Sindicato?. Nosotros no tenemos la culpa de lo que
esta pasando, el pais anda mal, es un hecho el cierre de empresas y la reduccion
de los afiliados, pero creo que hubo malos manejos financieros desde que la UOM
se hizo cargo de la administracion de la Obra Social.” (Médico clinico del

Policlinico de San Martin)

Con el pedido de convocatoria reconocian su precaria situacion laboral, debiendo
encarar nuevas estrategias para insertarse en un mercado de trabajo precarizado al que debian

adaptarse. Asi se exacerbaban sentimientos de desamparo e indignacién hacia los dirigentes:

“los médicos estamos subvalorizados, econdmicamente, éticamente vy
profesionalmente. Piden la convocatoria pero el plantel del sindicato aun no se
achico; yo confiaba que iba a cobrar la indemnizacion y por eso me quedé
trabajando por contrato, pero ahora... no sé cuando me van a pagar lo que me
adeudan. No sé si seguiré aqui, el Hospital no lo dejo pero tengo que buscar un
ingreso adicional, no es facil hoy en dia para un médico conseguir algo en
relacién de dependencia, el Hospital y la UOM son mis paraguas protectores,

pero uno se rompid.” (Meédico del Policlinico de La Matanza)

Si bien la crisis los golpeaba, intentaron pensar en reorientar su profesion para un

crecimiento personal, pero conservando el trabajo en la UOM bajo otras modalidades:
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“no acepté seguir por contrato en neonatologia, yo cumplia guardias y hacia sala
hace mucho tiempo y siento que tengo ganas de hacer otra cosa, ya me capacité
como ecografista y me atrae mucho mas trabajar en esto. Ya hablé en el Central
con los directores para que me acepten en ecografia con pago por honorarios,
pero el servicio es contratado y ellos tienen sus propios profesionales. También me
anoté en una Maestria de Gestion en Sistemas de Salud pensando que con la
indemnizacién podia pagarla. Ahora que esta en convocatoria la UOM, creo que
finalmente consultaré con un abogado, ya no tengo esperanzas que me paguen tal

como prometieron.” (Médica del Policlinico Central)

Estos testimonios reflejaban una doble crisis de la salud y del trabajo: por un lado
transitaban por el derrumbe institucional de la atencion de los servicios de salud y, por otro

lado, fueron los perjudicados ya que les afecto su relacion laboral establecida.

Directores médicos y administrativos de los Centros Hospitalarios

La crisis financiera hizo que las direcciones médicas y administrativas de los Centros
trabajaran mas solidamente en equipo intentando paliar los maultiples problemas de
funcionamiento. Los Directores Médicos debieron aprender forzosamente el manejo de la
gestion administrativa y contable, y asumir decisiones ante el plantel médico, los gremialistas
de su seccional y del Secretariado Nacional. Admitian ademéas que los cambios externos

propuestos podian servir para rescatar a la institucion:

“el presupuesto del Policlinico hace 2 afios era de $850.000 y ahora es $ 370.000
mird que diferencia y sin embargo tampoco cumplen con esta remesa. Hace dos
semanas se pard la atencion en consultorios externos porque los médicos no
venian. Yo les digo a los médicos que tengan paciencia, las guardias y las
consultas estdn muy bien pagas en comparacion con las clinicas privadas u otras
obras sociales. Pero también sé que esto asi no puede seguir. Las propuestas de
cambio de las diferentes consultoras me parecian logicas, la UOM se quedé en la
historia y tiene que cambiar.” (Director del Policlinico La Matanza)
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Reconocian sus falencias para administrar con criterios modernos y la necesidad de
capacitarse en gestion de servicios de salud para adquirir herramientas que superaran las

acciones imprevistas:

“yo empecé a hacer un curso en el Hospital Rivadavia sobre Administracion
Hospitalaria, porque nos tiraron este fardo, que ademas esta mal tirado porque no
cumplen con las promesas del total de los desembolsos, pero nadie nos ensefié a
usarlo adecuadamente, vamos improvisando sobre la marcha, si llega una remesa
vemos como hacemos para dividirla entre todos, y eso implica estar siempre
hablando con la gente para que entienda que lo poco que hay debe dividirse.”

(Director Médico del Sanatorio de Quilmes)

Y con la administracién de una gestion mas descentralizada comenzaban a aparecer
ciertas inquietudes y conflictos que hasta ese entonces estaban omitidos: “No es facil
administrar el Central en la crisis, debemos atender a los afiliados del Conurbano e Interior
gue quedan sin atencién, pero somos solidarios e intentamos cubrir todo. Ahora cada uno
debe manejar el presupuesto de su Centro, pero nosotros debemos absorber con el mismo
dinero las falencias de los deméas” (Administrador del Policlinico Central). También se
generaban situaciones competitivas y se quejaban por cierto favoritismo: “hoy el Policlinico
Central es un poco la estrella, cuando no podemos atender derivamos necesariamente”
(Director del Sanatorio de San Martin).

Algunos atribuyeron la deficiente administracion de la Obra Social a la ctpula sindical
y consideraban que en épocas de crisis las diferentes Idgicas entre médicos y gremialistas se

ahondaban:

“yo creo que existe un profundo resentimiento de clase por parte de los
sindicalistas, no aceptan en el fondo que nosotros seamos universitarios y ellos no,
aunque sus hijos accedieron a la Universidad, se sienten disminuidos, no tienen
otro lugar que no sea éste. Requieren obsecuencia de nosotros, constantemente
dicen: ““hay que ponerse la camiseta de los metallrgicos™ y cuando no nos pagan
los sueldos alegan que total no importa un mes de atraso porque los médicos
siempre tenemos otro trabajo aparte de éste en cambio los empleados
administrativos o los del sindicato viven de esto.”” (Directora de la Maternidad San

Fernando, cerrada en 1999)
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Del mismo modo que los médicos entrevistados, los Directores Médicos se quejaban
por las injerencias de los sindicalistas en su accionar, ahondandose las diferencias politicas

entre diversas seccionales:

“la UOM funciona mal porque la dirigencia sindical anda mal, hay un capo més
12 tipos que conforman el area de la seccional y hacen lo que quieren. Estamos
muy controlados por el sindicato, si atendemos mal a los pacientes ellos van al
sindicato y después a mi me llegan las quejas. Y ojo que la seccional de La
Matanza se lleva mal con Lorenzo Miguel porque hay diferencias importantes

entre ellos.” (Director del Policlinico La Matanza)

Paralelamente rescataban los aspectos solidarios de la atencion médica que solo
podian continuar implementandose por el respaldo que brinda la estructura institucional:
“Nosotros atendemos a todos, a los despedidos, les damos de comer a los familiares de los
internados, quizas ahora no los atendamos demasiado bien por la crisis, pero las puertas de
la Direccion estan abiertas, cualquiera accede a nosotros, y tienen donde quejarse”
(Directora Administrativa del Sanatorio de Quilmes).

No todas las criticas estaban dirigidas hacia la ctpula sindical, también se atribuian las

causas del mal al proceso de reforma de Obras Sociales:

“El sistema de salud tiene una estructura perversa, la libre eleccién termina
desfinanciando a las Obras Sociales. El Banco Mundial es un negocio, yo trabajé
muchos afios en una Obra Social que ahora esta privatizada y la gente recién
ahora se da cuenta de lo maravilloso que era la atencion antes.” (Director del

Policlinico La Matanza)

Algunos entrevistados reclamaban un cambio en la estructura institucional para
recuperar la calidad de atencion y a sus afiliados que se veian compelidos a atenderse en

hospitales y centros de salud:

“Creo que la convocatoria como hecho externo cambiara algo en su interior. Es
dificil trabajar en una institucion que no puede amoldarse a los tiempos modernos,
si le fuera bien no hay problema, pero cada vez perdemos mas gente, y creo que

seguiremos perdiendo porque la gente termina atendiéndose en el Hospital, yo que
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trabajo en el Hospital de la zona veo a los afiliados ahi.”” (Director del Sanatorio
de San Martin)

Las contradicciones se hacian mas evidentes. Creian necesario adaptarse a los
procesos de reconversion, ideando iniciativas de supervivencia acordes a los tiempos actuales,

pero al mismo tiempo deseaban mantener la identidad solidaria y la red de servicios:

“Hoy no podemos manejarnos con una institucion que fue pensada para mas de 1
millon de beneficiarios, hay que capacitar mejor al personal que trabaja en
nuestra institucion y modificar la estructura de nuestra red de atencion. Yo hablo
con los Directores de Personal de las empresas y tal como ellos se aggiornaron,
nosotros también debemos hacerlo. Mi hija tiene una pre-paga privada y vive en
el Conurbano y no tiene tantos Centros como tiene la UOM, tiene que viajar
siempre a Capital para atenderse y los turnos no se dan tan rapido. El tema es
cémo seguimos siendo solidarios modificando nuestra estructura.” (Administrador

del Policlinico Central)

Los testimonios de los entrevistados hicieron palpable el choque provocado por la
expiracion de un modelo concebido para otra época y la necesaria adaptacién a un cambio de

paradigma que debilitaba ain mas los ejes de la identidad sindical.

Dirigentes gremiales y de la Direccion de Asistencia Social

Los contactos con dirigentes gremiales fueron asiduos pero muy pocos aceptaron ser
entrevistados, logrando dialogar s6lo con aquellos que tenian una postura mas critica frente al
Secretariado Nacional.

Las opiniones adversas sobre la capacidad de concentracion de poder de Lorenzo
Miguel, comenzaron a expresarse desde varias seccionales que decidieron unirse para

efectivizar sus reclamos ante la separacidn formal de la Seccional de Villa Constitucion:

“nos unié la desesperacion, rechazamos la expulsion del Secretario de Villa
Constitucion y reclamamos la federalizacion de los recursos, no podemos manejar
asi la atencion de la salud de nuestras regionales. Exigimos un cambio, nos
parecié adecuada la propuesta de la consultora canadiense, forma parte de un

gremio similar al nuestro y su sugerencia de asociarnos creo que es correcta.
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Claro que una de las condiciones es separar el manejo de la salud y el del
sindicato. Y eso implica delegar poder. Pero si se hubiera aceptado dicha
propuesta de asociacion, podriamos recuperar nuestra imagen de sindicato que ha

sido el mas emblematico del pais.” (Dirigente gremial de La Matanza)

El manejo sumamente centralizado del gremio y las pujas internas ante periodos de
renovacion de delegados afectaban las decisiones sobre el futuro de la Obra Social. Cualquier
mocion en la que estuviera implicita un gerenciamiento, una asociacion o la union con
dirigentes sindicales de otras ramas de actividad, era ampliamente rechazada por parte del

Secretariado:

““ahora estamos en un parate porque cualquier propuesta debe convalidarse en el
Congreso de Delegados. Yo sé que debe hacerse una reestructuracion, pero
tampoco acuerdo con darle el gerenciamiento a una consultora como lo han hecho
algunos compafieros de otras seccionales, o endeudar al sindicato con el préstamo
del Banco Mundial, prefiero compartir las ganancias y ver crecer a la UOM, por
eso busqué nuevas propuestas como asociacion con Canada me parecié la mas
conveniente. Fue rechazada hace un afio cuando el ahogo financiero no era tan
grande pero nuevamente es rechazada en el medio de nuestra hecatombe... Yo
creo que si seguimos perdiendo afiliados, no tanto por la libre eleccion, sino por el
cierre de empresas, tendremos que juntarnos con otros sindicatos y compartir

nuestra infraestructura que es muy valiosa.”” (Dirigente sindical de Quilmes)

Al indagar sobre las causas de la pérdida de afiliados a partir del proceso de libre

eleccidn, culpaban a empresas y a algunos dirigentes disidentes del Sindicato:

“Hubo presion de las empresas y de la seccional de Villa Constitucién. Los
afiliados mas antiguos no se han pasado, saben que los atendemos bien, los que se
pasan son los jovenes con cargos administrativos que no tienen incorporado el
criterio de solidaridad que impregna a nuestra obra social. Recibimos el pedido
de pase de un afiliado que termind de hacerse una cirugia de alta complejidad
aqui, lo hemos atendido muy bien, la cirugia fue un éxito, y ahora se va...”

(Delegado sindical de Capital Federal)

Los responsables de la Direccion de Asistencia Social jugaron un rol de

intermediacion, intentando defender una necesaria reconversion ante el Secretariado Nacional.
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Ellos fueron, junto con los Directores Médicos de los Centros Hospitalarios, los primeros
creadores de proyectos alternativos que implicaban cambios en la estructura de la red y los
que solicitaron consultorias externas para el ingreso al Programa del Banco Mundial o
buscaban propuestas de asociacion, para solucionar el déficit financiero. Los rechazos
constantes ante nuevas opciones que afectaran el statu quo imperante era la estrategia de los
delegados del Secretariado Nacional que dejo sin margenes de accion a los responsables de la

Direccion de Asistencia Social:

“después de tantos fracasos para lograr un cambio, no sé cédmo hacer para
convencer a los sindicalistas que piensen ellos una salida decorosa. Todos los
expertos —incluso los sanitaristas amigos de Lorenzo Miguel- piensan lo mismo:
debemos cerrar centros, pensar en una estructura menos diversificada, mas
centrada en el primer nivel de atencion, achicar costos, contratar mas por
capitacion con servicios privados, vender nuestros edificios propios y hacernos
mas competitivos. Yo concuerdo con estas propuestas, porque es la Gnica salida,
pero en el Secretariado Nacional me dicen que yo quiero destruir a la institucion.”
(Director Médico D.A.S.)

La opinion de informantes clave sobre el futuro de la UOM

Era de interés indagar entre los informantes clave entrevistados, ademas de su opinion
sobre el proceso de reconversion de Obras Sociales, cudles eran las perspectivas futuras de la
Obra Social. La mayoria de los consultados vislumbraron cambios en la estructura y
funcionamiento de la UOM, y coincidian en las causas de su crisis. Algunos sélo justificaban

la declinacion por la situacion macro-econémica:

“no es solo el reflejo de crisis sectoriales (salud y sector metallrgico) sino la
consolidacién de un modelo aperturista que ha perjudicado a los sectores de la
produccion. Las estadisticas sobre la caida del PBI industrial, el estancamiento del
sector fabril y de la actividad manufacturera, la contraccion de las exportaciones y
el crecimiento del sector servicios (especialmente el financiero avalan esta
declinacién”. Con respecto a la participacion de los trabajadores, estaban
convencidos que una de las vias mas potable “es la representacion a través de sus
delegados gremiales que son los que cuidan la salud de los afiliados.” (Integrante

de ONG especializada en Seguridad Social)
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La convocatoria de acreedores de la OSUOMRA y un saneamiento interno de sus
finanzas constituian mecanismos para superar la crisis, aunque reconocian que un mejor
control financiero por si solo no bastaba, ya que quedaba pendiente una profunda discusion
interna sobre su futuro; como por ejemplo una asociacion con otras entidades era una
alternativa viable: asi vislumbraban como posible escenario que se asociara con el Sindicato
de Mecanicos (SMATA), “que si bien adn es el peor enemigo, podria llegar a ser el mejor
socio™.

Los que estaban convencidos que el gobierno fue el principal responsable, reclamaban
solucionar la situacion del desempleo, asi como una asistencia especifica para salvar a la Obra
Social: “desde el propio sistema deberian instrumentarse mecanismos de seguimiento que
permitan a las obras sociales hacer frente a circunstancias como la que atraviesa la UOM,
hasta que se resuelvan problemas sectoriales a traves de la adopcion de las correspondientes
medidas econdmicas™ (Integrante de ONG especializada en Seguridad Social).

Otros ademas reconocian que las causas macro-economicas tenian incidencia, pero
rechazaban el fuerte impacto de las estrategias corporativistas: “los representantes de
corporaciones —incluyendo a los sindicatos- encuentran siempre la formula para equiparar el
bien comdn con sus intereses particulares™ (Médico Sanitarista). Y creian que el gobierno no
debia hacerse cargo de la situacion de la UOM, ya que los manejos poco eficientes de la
entidad no fueron responsabilidad exclusiva de la oOrbita gubernamental: “la UOM deberia
haberse aggiornado hace mucho, deberia haber previsto su sobredimensionamiento, prefiere
hundirse antes que cambiar” (Médico Sanitarista). Preveian, con la asuncion de las nuevas
autoridades mayores estrategias confrontativas, entreviendo que los dirigentes de la UOM ya
no gozarian de influencias ni concesiones: “Lorenzo Miguel (Secretario de la UOM) podia
llamarlo a Menem y pedirle favores, pero como ahora estd debilitado, no podra hacer lo
mismo” (Dirigente de Sindicato Bancario). En ese sentido los cambios de gobierno
constituian un elementiao importante a favor de la reforma: “los dirigentes radicales ya
plantearon —incluso antes de su asuncién— pautas bien definidas que intentan profundizar la
reforma, con el Gltimo fin de quebrar el poder de los sindicatos™.

Coincidian con la vision de algunos gremialistas mas progresistas de la UOM al
presagiar una necesaria asociacion de la entidad con otras obras sociales “si no quieren
desprenderse de su infraestructura que la compartan entre varias obras sociales. Ese es el
verdadero sentido de la solidaridad™ (Médico). Impulsaban una apertura democratica nuevas

formas de representacion.
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Ciertos testimonios enfatizaban el fracaso de la era neo-liberal y la necesidad de
mejorar los mecanismos de regulacion por parte del Estado y crear alternativas para que la

poblacion sin cobertura mejore el acceso a la atencién de su salud:

“la politica de limitar las funciones del Estado y confiar en las reglas del mercado
se ha mostrado impotente. La impotencia radica en la insuficiencia de la actividad
ordenadora del Estado”(desde una perspectiva filosofica la desregulacion
significa perder sentido de propiedad, es decir, solamente se puede ser propietario
si uno arma su propia organizacion en torno a la rama de actividad, a su trabajo.
Entonces la afiliacion tiene que ser obligatoria para poder preservar el caracter
de beneficiario y no pasar a ser un mero cliente o usuario del sistema. Es un hecho
que la cautividad ha permitido la desviacion de determinados principios del
sistema, pero para evitar esto hay que introducir nuevos métodos del sistema de
mercado: el conocimiento de la poblacion beneficiaria, el marketing social, la
comercializacion y el control de gestion.” (Sanitarista del Foro de la Seguridad

Social)

7.6. La vision de los beneficiarios

Dada la dificultad metodoldgica que implica estudiar la evaluacion de la calidad de
atencion, se decidio llevar a cabo un estudio cualitativo previo a la investigacion cuantitativa.
El objetivo de esa primera fase fue, por un lado, indagar las actitudes, valores y expectativas
de los usuarios de la Obra Social y, por el otro, intentar construir indicadores novedosos con

el fin de incorporarlos a un cuestionario estructurado.

7.6.1. Etapa cualitativa

Se efectuaron 10 entrevistas en profundidad en base a una guia de pautas (ver en el
anexo) a afiliados de ambos sexos de la OSUOMRA. El trabajo de campo se realizé en
octubre de 1999 y su objetivo fue explorar algunos aspectos relacionados con el significado
atribuido a la salud, al acceso y al uso de la Obra Social, la evaluacion de la calidad de
atencion y la predisposicion al cambio de entidad. Se contactd a los beneficiarios a través de

la técnica de bola de nieve y se los entrevistd en sus domicilios®. Las entrevistas, con una

® Las entrevistas fueron efectuadas por Liliana Findling, Maria Arrufiada y Liliana Giménez.
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duracion media de 30 minutos, se hicieron con el consentimiento de los entrevistados y fueron

grabadas para facilitar su analisis (Guia de Pautas en Anexo Estadistico UOM).

Algunas caracteristicas de la muestra

La muestra no probabilistica qued6é conformada por 7 mujeres y 3 varones con un
rango de edades entre los 23 y los 42 afios (Grilla I, Caracteristicas sociodemogréaficas, al final
de este apartado). La mayoria de los entrevistados se declararon casados y con hijos (de 2 a 4
hijos). Con respecto a la relacion de parentesco que ocupaban en el hogar, 3 informaron ser
jefes, 6 conyuges y una, hija del jefe del hogar. La mitad de los entrevistados residia en
viviendas alquiladas y el resto era propietario. En cuanto a la posicion ocupacional, 2 mujeres
eran empleadas, 4 varones trabajaban como operarios especializados en la industria
metaldrgica y uno se desempefiaba como chofer. Estos entrevistados sefialaron ser afiliados
titulares de la UOM, y trabajaban entre 30 y 45 horas semanales. EI resto (3 mujeres) era ama
de casa. El nivel de educacion alcanzado fue heterogéneo: 3 completaron el nivel primario, 4
declararon tener estudios secundarios incompletos, 2 finalizaron este nivel y un entrevistado

alcanzo estudios universitarios incompletos.

¢Qué significa cuidar la salud?

Era de interés indagar sobre las actividades de cuidado de las personas ya que éstas
han cobrado mayor relevancia en afios recientes a raiz de las transformaciones
sociodemograficas que afectan a la familia. Desde una perspectiva de derechos humanos, el
cuidado de la salud refiere al derecho a cuidarse, a cuidar a otros y a ser cuidados (Pautassi,
2007). Entre los beneficiarios entrevistados, el concepto salud fue percibido como lo
contrario al de enfermedad, “es no estar enfermo”, “es estar bien”. Se alude al dolor, angustia
y problemas econdmicos al pensar que alguno de la familia pueda enfermarse: “...para mi
seria lo peor que se enfermen mis hijos y no tenga plata para solucionarlo, salir a las
corridas, todo eso,....una operacion o un trasplante, o algo que no lo pudiera solucionar
répido” (Clara, 33 afios). Algunos hacian referencia no sélo a los aspectos fisicos, se alude a
“lo psicologico y a todo el cuerpo, estar sana es estar bien” (Maria, 23 afios). Solo dos
entrevistados asociaron “salud” con el trabajo y con la posibilidad de cobertura de Obra
Social: “La UOM es una gran proteccion...para la salud y la supervivencia... si hay trabajo
puede haber salud, si no, no” (Luis, 27 afios). Y también Juan (47 afios) consideraba que
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mientras tenga trabajo “...uno esta en paz y en buenas condiciones, no quiero enfermarme
mas, quiero trabajar y mantener a mi familia™.

Al indagar sobre el “cuidado de la salud” algunos entrevistados no diferenciaron entre
éste y la salud, ya que en general se asimila el estar sano al cuidado de la salud.

Las mujeres aludieron a la responsabilidad por el cuidado de la salud familiar desde la
prevencion. Esta actitud preventiva se detectd cuando expresaban aspectos relacionados a la
higiene personal y hogarefia, a la alimentacién adecuada, a la realizacion de controles o
chequeos periddicos y a la concurrencia al médico ante cualquier situacion que lo requiera.
So6lo una entrevistada asocio el cuidado de la salud a la situacion econémica y a una adecuada
atencion: “...tiene que ver con el presupuesto, con la *“guita”, que el lugar adonde vos te
hacés atender, adonde atienden los médicos tenga todo lo necesario para eso, porque Si no,
no te pueden dar una buena atencion... los meédicos deben estar bien para ejercer su
profesion lo mejor que puedan™ (Maria, 23 afios).

Estas respuestas estan perneadas por el género, ya que las funciones reproductivas
femeninas originan necesidades especificas relacionadas con el embarazo, parto y posparto,
anticoncepcion, aborto, menopausia y posmenopausia, asi como las infecciones de
transmision sexual incluyendo el Sida y el cancer cérvico-uterino y mamario (Lopez, Findling
y Abramzén, 2006).

Por otra parte, las mujeres incorporan desde muy temprana edad el rol de principales
cuidadoras de la salud familiar, que les atribuye cualidades innatas para el ejercicio de esa
funcién: sensibilidad, ternura, paciencia, sacrificio, comprension y entrega. Los varones, en
cambio, interiorizan el deber de proveer sustento econémico a la familia y a ellos se les
asignan atributos relacionados con la fuerza, destreza, valentia, competitividad, agresividad,
conquista y potencia sexual. Cada uno de ellos, a la manera socialmente esperada, cumple el
mandato de brindar proteccion a otros (Lopez, Findling et al. 2009).

Los varones consideraban que el cuidado de la salud esté relacionado con la tenencia
de cobertura y, en forma espontanea, algunos compararon la atencion de la Obra Social con
otros servicios. Asi, para Daniel (35 afios) el cuidado de la salud es ““...hacerse chequeos,
cuidarse uno mismo...ver que te hace falta, concurrir a la Obra Social.... no vas Na comparar
con un hospital publico, te atienden asi nomas, andan con muchas vueltas, en cambio en la
Obra Social te atienden mas rapido...te atienden mejor”, y Luis (27 afios) destacaba

nuevamente los beneficios de estar inserto en el mercado de trabajo:
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“...el trabajo, comer bien, tener una casa de tamafio minimo como para estar bien,
de buen material....y trabajo, porque aparte que te da de comer, te permite
comprarte los remedios y eso”. “Las personas deben contar ademdas con
informacion y buen animo....cuando la persona trabaja estd de buen animo....y
gente mas grande que yo que tiene familia, yo por ahora no... es muy importante,

le da mucha seguridad y la seguridad te permite estar bien”.

Uso de otros servicios y tiempo de viaje

La mitad de los entrevistados utilizaba otros servicios ademas de la UOM (Hospitales
Publicos, Salas de Primeros Auxilios). Algo mas de la mitad de las mujeres (4) compartia el
uso vy el resto asistia exclusivamente a centros de la UOM. De los 3 varones, 2 usaban solo la
UOM vy uno se atendia en el Hospital Publico.

¢Por qué los entrevistados utilizaban otros servicios ademéas de la UOM? Expresaron
como principales motivos la cercania al domicilio, el menor tiempo de viaje y. por ende, una
reduccién en el costo de transporte. En menor medida se enunciaba la busqueda de otras
opiniones médicas y la disconformidad por el pago de aranceles de la UOM.

Clara (33 afios, casada y dos hijos) concurria a la Clinica de Isidro Casanova; desde su
hogar hasta alli tiene un viaje de 5 minutos en colectivo, y también le queda cerca la Clinica
de Laferrere (donde habia nacido su hija menor). Ademas se atendia en el Hospital Provincial
N° 21y en la salita de su barrio. A estos dos lugares llegaba sin tomar colectivo. La clinica de
la UOM de Casanova tenia, segun ella, todos los servicios que ella requiere: dentista, pediatra,

ginecélogo y las practicas que le indican:

“La Obra Social es muy importante en mi familia porque yo voy y me atienden lo
mas bien.....y no tengo que estar esperando.... los estudios, todo eso que me dan no
son de acd a un mes como en el hospital....siempre recurri a hospitales pero yo
pienso que la Obra Social te valoriza mucho”. A veces voy acé a la salita o al
hospital, lo que pasa es que tengo mas cerca ese lugar. Para ir a Casanova tengo
que tener plata para el boleto y para los bonos....a veces yo tengo que salir con mis
hijos y tengo que tener plata...., va todo mal econémicamente y bueno, me atiendo

acdy me conformo.”

Ester (37 afios, casada, dos hijas) vivia en Merlo y concurria, ademas de la UOM, al

Hospital de Haedo y al Alvarez. Durante la entrevista se hizo evidente un marcado disgusto
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con la atencién de la UOM: “$5 una ecografia, con todo lo que te descuentan, mas el viaje,
tenés que tener plata....que te den un turno pero que te atiendan, no que te hagan venir, y
gastar plata... asi te vas mas enfermo... te tendrian que avisar por teléfono cuando no van a
atender”.

Elvira (30 afios), recurria también al Hospital de Gonnet privilegiando la cercania:
“....me queda cerca, conozco el lugar, nunca hay que quedarse con una sola opinion....es
importante tener cobertura para internaciones, es bueno tener varias opciones”.

Los que utilizaban exclusivamente los servicios de salud de la Obra Social se habian
atendido en alguna oportunidad en Hospitales Publicos pero encontraban en la UOM, mayores
ventajas comparativas: “decidimos afiliarnos porque pensamos tener un bebé y para estar
mejor atendidos. Antes iba al Hospital de Berazategui pero teniendo Obra Social no hay que
ir al hospital y sacar turno y esperar y que te atienda por ahi otro médico distinto” (Silvia de
25 afos y primer embarazo). Maria (25 afios), que también concurria s6lo a la UOM, aclar6
que seria conveniente tener otros servicios mas cercanos a su domicilio para ahorrar tiempo

Los entrevistados conocian otros servicios privados ademas del Hospital Publico pero
nunca los habian usado: “Si, Medicorp por ejemplo....se dice que es mas completo, mas serio,
no sé como sera..., tienen mas aparatos, mas atencion” (Daniel, 35 afios).

El tiempo de viaje es una de las barreras para el acceso: la mitad de los entrevistados
tardaba entre una y dos horas para trasladarse desde el Conurbano hasta el Policlinico Central.
Van alli porque consideraban que es el lugar mas completo, ya que contaba con todas las
especialidades a las que debian recurrir, 0 porque comenzaron atendiéndose en ese servicio
(antes vivian cerca) y no quisieron cambiar por desconocer otros centros de atencién mas

cercanos a su nuevo domicilio.

Evaluacién de diferentes aspectos de la Obra Social

En general el personal de la Obra Social fue bien evaluado (bueno o muy bueno)
siendo escasas las valoraciones negativas. El personal administrativo fue percibido como
cordial, atento y de buen trato pese a que se critica la asignacion de turnos, teniendo en claro
que este aspecto no dependen del personal encargado de ejecutarla. Las enfermeras fueron
bien calificadas: las consideran amables, pendientes de lo que pasa, orientan al paciente y, en
casos de internacion, opinan que su desempefio ha sido favorable. La atencion de los médicos

fue mejor valorada y era unanime la opinion acerca de que sus indicaciones fueron claras y
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faciles de entender. Muy pocos indicaron que el médico no contaba con la historia clinica en
el momento de la consulta, cuya duracion en promedio era de 10 a 15 minutos.

En cuanto a la obtencion de turnos y tiempo de espera para la realizacion de la
consulta, los entrevistados afirmaron que, en general, este aspecto no constituia un grave
problema. En algunas especialidades el plazo de asignacién de turnos era prolongado, como
por ejemplo en oftalmologia o endocrinologia, debiendo esperar casi 15 a 20 dias para la
realizacion de la consulta. En la mayoria de las regionales no se podia solicitar turnos
telefénicos, aspecto que creaba serios inconvenientes para los afiliados que vivian lejos del
centro de atencién. Para las précticas diagnosticas el tiempo de espera variaba de 3 a 15 dias.
En casos de urgencia los plazos se acortaban.

Nuevamente las quejas por la asignacion de turnos y por la deficiente organizacion y

la comunicacion con los pacientes:

“yo me atiendo junto con mis hijos con el dentista en Casanova, alli se dan turnos
solo el sébado a la mafana, y puedo elegir el horario y dia para cualquier dia de
la semana siguiente. Si tienen toda la semana para dar turno ¢por qué dar
solamente un sabado que tengo que madrugar?. Tengo que llegar el sdbado antes
de las siete y tengo que esperar hasta las siete que atiendan, y no hay cincuenta ni

sesenta, hay doscientas, trescientas personas.” (Clara, 33 afios)

““yo tenia turno para una ecografia, al llegar pagué el bono, pero luego me
avisaron que no podian hacerla; estaba en ayunas porque asi me lo habian
indicado, y antes de emprender el viaje de regreso iba a tener que comer
algo. No entiendo por qué no me avisaron por teléfono que se anulaba el
turno, ademas del tiempo lamento el gasto que me ocasionaron.” (Ester, 37

anos)

No se observaron dificultades con el tiempo de espera para la cita con el médico:
los entrevistados declararon haber esperado entre diez y quince minutos. Solo aparecié una
queja respecto a un médico al que habia que esperar durante mas de una hora.

Criticaron el tener que pagar aranceles: algunos afiliados creian que la retencion de
su salario deberia bastar como pago por los servicios que reciben. Sin embargo, allgunos
justifican este requisito: “todas las obras sociales cobran un bono, no es mucho lo que

cobran....la ecografia es moderada porque si voy a una particular no la voy a poder pagar”
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(Clara, 33 afos), “a lo mejor cobran para mejorar algunas cosas de las clinicas...no sé...para
ampliar algo, para comprar algo...no sé.” (Cristina, 26 afios)

Las opiniones negativas referidas a la compra u obtencion de medicamentos fueron
mas frecuentes y taxativas: “la farmacia del Policlinico no tiene nada, alli no se puede
conseguir ningun remedio; deberia ser mayor la cantidad de farmacias que vendieran con
descuento a esta Obra Social” (Daniel, 35 afios). Se aludieron dificultades pensando en
quienes no podian pagar los aranceles ni comprar remedios. Apelaban a anular la compra de

bonos porque implicaban largos tramites y requerian la entrega gratuita de medicamentos.

Ventajas y desventajas del servicio

Entre los aspectos positivos del centro de atencion se mencionaron, en primer lugar,
la atencion recibida de parte de médicos y enfermeras: “Me siento protegida y segura, me van
a atender bien a mi y a mis hijos™, “son todos muy amables. Te tratan bien y hay un trato y
conocimiento de antes, en el hospital pueden atenderte distintos médicos™ (Elena, 42 afios).
En segundo lugar se aludi6 a la atencién brindada y la contencion recibida durante el
embarazo, el parto, el post-parto y el control del nifio recién nacido “Estamos conformes, nos
atienden bien, en mi primer embarazo me senti muy contenida” (Cristina, 26 afios), “Lo que
nosotros hemos vivido con la UOM es de mucha contencion, todo el personal es muy bueno y
amable, te escuchan. Yo, sobre todo, con los partos de mis hijos me senti muy bien atendida”
(Elena, 42 aiios).

La posibilidad de establecer vinculos afectivos y de pertenencia con la Obra Social
constituyo otro aspecto positivo: “Uno se siente como de la familia, no tengo quejas, la siento
mia. Yo le dije a mi marido que no quiero cambiar porque hay que luchar por lo que
tenemos” (Maria, 23 afios).

En cuanto a las desventajas, aparecid en primer lugar el tema de los turnos:
reclamaron plazos mas cortos para otorgarlos, solicitud de turnos telefénicos y avisos de la
institucion que informen sobre cambios o anulaciones en los turnos otorgados. Otra queja se
referia al pago de aranceles y a la dificultad en la obtencion de medicamentos: pocas
farmacias con descuento y escasos descuentos.

Otros aspectos mencionados en menor medida se relacionaban a poder continuar
atendiéndose con un mismo médico: “uno se acostumbra con el médico y cuando esta
familiarizado, ese médico no estd mas y hay que empezar de nuevo. Creo que eso es falta de
respeto al afiliado™ (Elena, 30 afios) y la falta de especialidades médicas en las regionales
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acarreando mayor tiempo de viaje y costo del pasaje: “Yo para el oftalmoélogo tengo que venir
a Once cuando vivo en Moreno y estoy mas cerca de Ramos Mejia, Haedo y San Miguel”

(Elvira, 42 afios)

Conocimiento y evaluacion de la situacion actual

Al indagar sobre cambios evidenciados en los ultimos afios casi todos dieron cuenta de
un deterioro en la calidad de atencion pero desconocian sus causas. Sélo tres entrevistados (de
los cuales dos son hombres y uno de ellos es delegado gremial) aludieron a la delicada

situacion financiera de la Obra Social y vislumbraban un futuro incierto:

“...hacen lo que pueden, mas no pueden hacer...no sélo por la deuda de 200
millones que le dejaron, sino porque estaban intentando sostener una
infraestructura, por el intento de no retroceder en el servicio que brindan en
cuanto a su calidad y su extensién territorial y al conjunto de servicios; salud,
turismo, accion social....con los recursos que tienen que son el 25 % de lo que
tenian hace 20 afios. No creo que nadie pueda hacer algo mejor, yo creo que
inclusive eso se va a perder, no tengo confianza en que lo puedan lograr porgue no

tiene racionalidad econdmica.” (Luis, 27 afios)

“Sé por mi marido que hay problemas con el pago a los médicos y a los
empleados. Me parece que el sindicato anda mal, los sueldos no se pagan. Yo a
veces voy al sindicato para odontologia y escucho que hay muchos problemas. No

sé en que va a terminar todo esto.” (Juan, 47 afos)
“Se va a ver el cierre de hospitales, de algunas seccionales. En turismo y en
accion social se va a sentir mas, pero también va a afectar a la salud porque es el

grueso...ya no tiene capacidad para sostener todo eso, esa es la realidad.” (Clara,

33 afos)

Predisposicion al cambio de Obra Social

So6lo dos entrevistadas afirmaron desconocer la posibilidad de cambiar de Obra Social;

el resto poseia cierta informacion, aunque con diferente grado de precision. Nueve afiliados
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creian que la libre eleccion era una medida acertada, dado que permitia cambiar de entidad
para quien esté disconforme. Sélo un entrevistado (delegado de su empresa en la UOM)

argumentaba que la libre eleccion profundiza desigualdades entre Obras Sociales:

“No me parece nada bueno el sistema de competencia de obras sociales. Me
parece bueno un sistema de reestructuracion de las obras sociales, y que sea
coordinado, unificado para racionalizar el gasto, que una Obra Social pueda usar
servicios de otra. En un mismo gremio hay ingresos altos y bajos y los altos
subsidian a los bajos, cuando los de ingresos altos se cambian van a obras sociales
de mejor servicio aunque no sean tan gratuitas porque lo pueden pagar, pero
perjudican a los empleados metallrgicos que tienen salarios bajos, este es el
problema que plantea la competencia de obras sociales, y muchisimo més si

pasamos a las prepagas.” (Luis, 27 afios)

Al indagar sobre la predisposicion al cambio de Obra Social, dos entrevistados se
mostraron inclinados a pasarse a otra entidad, tres tenian dudas por falta de informacion vy el
resto pensaba permanecer en la UOM. Daniel optaria por una empresa de medicina pre-paga,
aunque desconocian cémo efectivizar esa eleccion: “yo pasaria a Medicorp, tengo amigos que
estan ahi y la atencion es mejor, hay mas médicos, los sanatorios son buenos, tengo que ver
coémo lo hago”, mientras que Ester preferiria una Obra Social “me dijeron que OSECAC o
Union Personal son buenas, por 1o menos no tienen cortes de servicios, no hay que viajar
tanto y te atienden bien”.

Los indecisos, ademas de no contar con suficiente informacion, sentian temor a lo
desconocido: “algo he escuchado...no estoy muy segura..no sé qué hacer, a veces me
gustaria, mi marido es metaldrgico, hace afios que vengo aqui, o voy al hospital de Gonnet,
ya conozco los lugares, y los tramites que hay que hacer. Hay que ver como son otras clinicas
u obras sociales (Elvira, 30 afios). La decision efectiva de cambio se hacia sélida entre los
mas criticos y los mas jovenes. Aquellos que deseaban permanecer en la Obra Social,
exponian razones relacionadas a la conformidad con los servicios y destacaban la importancia
de contar, a traves de su trabajo, con una cobertura médica: ““...yo estoy tranquila, es mas, no
dejé de trabajar para seguir teniendo la Obra Social porque mi marido queria que dejara. El
esta trabajando pero no tiene Obra Social porque esta todo en negro™ (Cristina, 26 afos);
también decidian quedarse por temores frente a una nueva situacion y es entonces que la Obra

Social aparece como un lugar protector y conocido: ““yo antes tenia la del caucho, ahi tuve a
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mis dos hijos y estaba contento con esa Obra Socia:, irme ahora de la UOM, tendria que
pensarlo...no, me quedo como estoy... me agarra miedo porque no sabés lo que puede pasar,
si tenés un problema ¢ después quién te defiende? (Juan, 47 afios).

Estas opiniones reflejaban como el vinculo interpersonal permea positivamente la
satisfaccion con la atencion de la salud, aunque sean capaces de distinguir otros aspectos de
nivel meso que son criticados por los usuarios (Romano Yalour, Alvarez y Grunhut, 2000). Se
guejaban sobre todo con la organizacién de los servicios de salud (demora en la entrega de
turnos, carencia de turnos telefonicos, dificultades para la obtencién de medicamentos, pago
de aranceles). Teniendo en cuenta estas deficiencias, muy pocos percibian que la UOM estaba
atravesando por una complicada situacion financiera.

Se observaron asimetrias al comparar el significado otorgado al cuidado de la salud
entre mujeres y varones; estas diferencias se evidencian no sélo en materia de riesgos y
necesidades sociales y biol6gicas sino en cuanto a las oportunidades, recursos y
contribuciones para la salud (Alleyne, 2000).

La falta de informacion, el temor a lo desconocido, el sentido de pertenencia y la
antigliedad de afiliacion son factores que incidieron fuertemente para permanecer en la
entidad de origen. Pertenecer a la Obra Social de la UOM otorga un sentido de proteccion que

hace poco factible un cambio de Obra Social pese a notar problemas en la calidad de atencion.
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Grillal CARACTERISTICIAS SOCIO-DEMOGRAFICOS DE LOS ENTREVISTADOS

POSICIO |ESTADO TITU- ANTI- OCUPACION OCUPACION
NOMBRE | EDAD | N CIVIL HIJOS |NIVEL DE |LAR GUEDAD JEFE HOGAR
HOGAR EDUCA- AFILIA
CION CION
Clara 33 conyuge Casada 2 Primaria No 10 Ama de casa Plegador
Completa Metalurgico
Maria 23 Hija Soltera - Secundaria Si 23 Empleada Operario
Incompleta metallrgica especializado
metallrgico
Elvira 30 conyuge Casada 3 Secundaria No 6 ama de casa Operario
incompleto especializado
metallrgico
Cristina 26 conyuge Casada 2 Secundaria Si 7 Operaria Por su cuenta
Completa Metaldrgica (changas)
Ester 37 conyuge Casada 2 Secundaria No 2 Ama de casa Oficial maltiple
incompleta Metaldrgico
Elena 42 conyuge Casada 2 Primaria No 20 Ama de casa Operario esp.
Completa- metallrgico
Silvia 25 conyuge Casada 1° Secundaria No 2 Empleada comercio | Operario espec.
Embaraz | incompleta Metalurgico
0
Juan 47 Jefe Casado 4 Primaria Si 23  afios | Chofer metaldrgico | ----
Completa entre
caucho y
UoM
Daniel 35 Jefe Casado 2 Secundaria Si 6 Oficial metaltrgico | ----
completa
Luis 27 Jefe (vive | Soltero - Universitaria | Si 9 Operario
solo) incompleta metalUrgico
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7.6.2. Etapa cuantitativa

Abordaje metodoldgico

La muestra disefiada inicialmente pretendid ser probabilistica en base al padron de
beneficiarios de la Obra Social, estratificada por sexo, edad, calificacion laboral y zona de
origen. Sin embargo, fue imposible trabajar con el padron de la UOM porque hasta octubre de
1999 contuvo innumerables problemas en el registro de sus datos (altas y bajas
incorrectamente asignadas, ausencia de datos en fechas de nacimiento, domicilios y
calificaciones incompletas). Dado que el interés del proyecto fue conocer la opinién de los
usuarios de la Obra Social que hubieran consultado en los dltimos 6 meses, para intentar
captar ese universo se disefid una muestra no probabilistica con las siguientes etapas y
caracteristicas:

a) Seleccidon de los centros regionales: se incluyeron 4 centros hospitalarios representativos
seglin zona del Area Metropolitana: Policlinico Central (Capital Federal), Policlinico Eva
Peron (La Matanza, zona oeste del Conurbano), Policlinico F. Vallese (Quilmes, zona sur del
Conurbano) y Policlinico San Martin (zona norte del Conurbano). El peso de cada
establecimiento —para la determinacion de la cantidad de usuarios- se asigné en base a la
cantidad de camas y consultas de cada uno de ellos. La composicion final fue algo diferente a
la concebida originalmente, debiendo otorgar un peso superior al Policlinico Central dado
que éste —por su nivel de importancia y complejidad- ha absorbido una mayor demanda de
pacientes de los restantes centros a raiz de los severos problemas financieros existentes (falta
de insumos, inasistencia de médicos, turnos con demora, etc.)

b) Se confeccionaron listados para seleccionar usuarios de los centros citados en a) durante
dos semanas anteriores al trabajo de campo. Los listados constaba de datos sociodemograficos
(sexo, edad, domicilio, calificacion laboral, nivel de educacién y nivel de ingreso) y fecha de
la Gltima consulta. Se opt6 por esta seleccion dado que en algunos centros no existia una base
de datos actualizada sobre los usuarios de cada establecimiento. A las personas registradas se
les preguntaba si podian ser entrevistadas en su domicilio particular a fin de conocer su
opinidn sobre la Obra Social.

¢) En base a los listados (900 personas relevadas) se seleccionaron 500 casos (100 personas
para reemplazos) segin cuotas de sexo, edad, centro de atencion, domicilio y nivel de

calificacion laboral.
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d) La muestra final quedd conformada por 400 usuarios de los 4 centros seleccionados. El
trabajo de campo se realiz6 durante los meses de noviembre/diciembre de 1999 durante el
pedido de convocatoria de acreedores de la Obra Social ante la Justicia.

e) Las encuestas estuvieron a cargo de encuestadores con experiencia, se contacté a los
usuarios en las cercanias de cada uno de los Centros seleccionados antes o después de la
atencion. El requisito para integrar la muestra fue el de asistir al servicio de salud para ser
atendido por consulta médica, practica diagnostica o acompafiamiento de hijos pequefios.

f) Para llevar a cabo el trabajo de campo en cada uno de los Centros seleccionados se solicitd
un aval de los mismos; para ello se entregd una copia del cuestionario a fin de incorporar
alguna pregunta que estimaran importante los responsables médicos de cada region.

g) Los resultados del estudio fueron presentados en Mayo y Junio del afio 2000 en una
reunion convocada por la Direccion Médica de la UOM y a la que concurrieron los
responsables del Policlinico Central y Quilmas, méas algunos dirigentes de la UOM. Ademas
se entregd un resumen ejecutivo a los responsables de cada centro en los que se encaro el

trabajo de campo.

Caracteristicas sociodemogréficas de los entrevistados (Cuadros N° 1 a 11 — Descripcion de la
Muestra del Anexo Estadistico UOM)

Algo mas de la mitad de los entrevistados (59%) fueron seleccionados en el
Policlinico Central (éste debia tener originalmente un peso del 49%), el Policlinico de La
Matanza representd el 18% de los usuarios (segun cantidad de camas y consultas debia
representar el 25%), el 12% fueron encuestados en la Regional de Quilmes y el restante 11%
en el Policlinico de San Martin.

La distribucion porcentual segun sexo respondié a las estimaciones del padrén de la
UOM: 6 de cada 10 (59%) fueron mujeres. En cuanto a la edad de los entrevistados, una
cuarta parte tenia menos de 30 afios, casi 4 de cada 10 (38%) de 30 a 44 afios, un 26% de 45 a
59 afios y el 10% 60 afios 0 mas. La distribucion por sexo y edad mostro que las mujeres eran
algo mas jovenes que los hombres en los grupos de menor (hasta 29 afios) y de mayor edad
(60 afios 0 mas). El promedio de edad de los entrevistados es de 40.2 afios y la mediana se
ubica en los 39 afios.

La mayoria de los hogares (80%) pertenecia a la categoria “nuclear completo” (madre,

padre e hijos solteros), un 11% vivia en hogares nucleares sin hijos y el resto en hogares
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nucleares incompletos con hijos u hogares ampliados (4% para cada categoria). En los
hogares nucleares completos el nivel de educacion de los entrevistados era mayor que en los
que vivian parejas sin hijos. Esta distribucion se relacionaba con la edad, ya que los hogares
nucleares sin hijos estuvieron conformados por personas de mayor edad que no han accedido
a estudios secundarios o universitarios completos.

La mitad de los hogares (50,7%) tenia 3 6 4 miembros y algo mas de una cuarta parte
(28,7%) de 5 a 6. Las familias con menos de 3 miembros representaron el 14% del total y las
mas numerosas (mas de 6 miembros) solo el 7%. Al analizar la relacion con el jefe o jefa del
hogar, la mitad de los entrevistados indicé ser conyuge, y 4 de cada 10 eran jefes de hogar. El
10% restante era hijos u otros familiares. EI promedio de miembros por hogar fue de 4.12
personas.

Un 41% de los encuestados declaré haber finalizado sus estudios primarios, un 25%
alcanz6 estudios secundarios incompletos y otro 25% completd el nivel secundario o mas
(terciario y/o universitario incompleto). La edad y la educacion son variables fuertemente
vinculadas: a mayor edad decrecia el nivel de educacion alcanzado (la mitad de los jovenes
de 18 a 29 afios presentaban un nivel educativo més alto).

La mitad de la muestra (49%) tenia 11 afios 0 mas de afiliacion a la Obra Social, el
22% poseia entre 6 a 10 afios y el 29% 5 afios 0 menos de antigiiedad. El promedio de
antigtiedad por afiliado fue de 13.9 afios y la mediana se ubicé en 10 afios. EI promedio de
antigliedad del jefe de hogar era algo mayor: 14.46 afios. La antigliedad se relaciona
estrechamente con la edad: a medida que ésta crecia, aumentaban los afios de afiliacion.

En cuanto al tipo de afiliado, el 52 % de los encuestados indicd ser miembro titular y
el resto familiar o adherente. La relacion familiar por titular fue de 2.1, cifra inferior a las
estadisticas del padron de la UOM (en éste la relacién ascendia a 2.6).

Mas de la mitad (55%) de los entrevistados trabajaba regularmente y entre éstos la
mayoria (44%) lo hacia mas de 35 horas semanales. El 8% estaba desocupado y un tercio no
trabajaba. Segun sexo, se observo que los hombres trabajaban mas horas que las mujeres. Las
mujeres inactivas declaraban no trabajar ni desear hacerlo (aunque anteriormente hayan
trabajado).

En el cuadro siguiente se detalla la Gltima ocupacién del jefe de hogar y conyuge. La
clasificacion se realizd6 combinando categorias ocupacionales de la UOM vy del area de
servicios. Al comparar el tipo de ocupacion de los entrevistados con la de los jefes de hogar
puede apreciarse que los primeros se insertaban en ocupaciones menos calificadas que la de

los jefes; y al relacionar el nivel educativo del encuestado con su ocupacion, se observa que a
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medida que aumenta el nivel de instruccion crece la calificacion laboral (4 de cada 10
entrevistados que alcanzaron el nivel mas alto de educacion pertenecian a las categorias

superiores de ocupacion).

Cuadro N° 4 -Ultima ocupacion del entrevistado y jefe de hogar — (para los que han trabajado)
En porcentajes

Entrevistado Jefe de hogar
Ama de casa/estudiante/jubilado 15,0 -
Servicio doméstico/ changarin/ vendedores
Ambulantes 11,8 0,2
Peon/ tareas de limpieza/ carga y descarga/
Cadetes 0,8 1,5

Operario no calificado de industria/comercio/
Servicio/despachantes de comercios/encargados

De edificio/choferes no propietarios 21,6 17,3
Operario calificado de industria/comercio/
Servicio/artesanos independientes/ 23,0 37,0

Operario especializado/multiple/ medio oficial/
Propietario de industria y comercio con poco
Personal a cargo/ vendedores y personal

Administrativo no jerarquico 21,0 29,5
Oficial/capataz/supervisor administrativo ¢

Técnico/encargado de produccidn, docentes 6,5 14,5
TOTAL 100,0 100,0

Fuente: Procesamiento propio Encuesta a usuarios UOM — 1999. Base: 400 entrevistados.

Por otra parte, existia una clara diferenciacion segln sexo. Las mujeres se insertaron
—casi exclusivamente— en tareas relacionadas al servicio doméstico y, en mayor medida que
los hombres, como operarias no calificadas; la tendencia muestra que a mayor calificacion
laboral decrece la participacion de las mujeres.

Casi 4 de cada 10 entrevistados (39%) declaraba no tener ingreso (especialmente las
mujeres). Entre los que percibian ingresos al momento del relevamiento (a fines de 1999), un
tercio ganaba hasta $500 mensuales y una cuarta parte ingresaba méas de $500. Dado que las
mujeres tienen en esta muestra una calificacion laboral menor, percibian en consecuencia
remuneraciones mas bajas que los hombres. EI promedio de ingreso mensual del entrevistado
era de $499 y la mediana se ubicaba en $400. En cambio, el nivel de ingreso de los jefes de
hogar era l6gicamente mas elevado: un 12% ganaba hasta $300 mensuales, un tercio percibia
de $301 a $500, una proporcién similar alcanza la suma de $501 a $700 mensuales y una

cuarta parte declaraba ganar mas de $700. El promedio de ingresos del jefe era un 15%
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superior al del entrevistado: $577 y la mediana se ubicaba en $600 (Cuadro N° 3). Es
importante tener en cuenta que el porcentaje de no respuesta para esta variable resulto

bastante bajo (sélo un 2% se negd a contestar el monto mensual percibido).

Cuadro N°5 - Nivel de Ingreso Mensual del Jefe de Hogar, del Entrevistado e Ingreso
Familiar- En porcentajes

Entrevistado Jefe de Hogar Ingreso
Familiar
Hasta $ 300 12,3 12,3 6,7
De $ 301 a $ 500 20,3 30,5 20,5
De $501 a$ 700 16,7 31,0 23,8
De $701 a $ 1000 7,7 17,7 27,0
Mas de $ 1.000 2,7 6,7 20,2
Sin ingreso 39,0 - -
No contesta 1,3 1,8 1,8
TOTAL 100,0 100,0 100,0

Fuente: Procesamiento propio Encuesta a usuarios UOM — 1999. Base: 400 entrevistados.

Concepciones sobre la salud (Cuadros N° 12 a N° 14 del Anexo Estadistico)

A partir de los resultados de la etapa cualitativa, resultd de interés volver a indagar la
dimension del cuidado de la salud y como se asocian sus condiciones prioritarias. Las
respuestas espontaneas mostraron que son mas notorias las menciones de aspectos
vinculados con la prevencién y las condiciones de vida que con la cobertura y la atencion de
la salud. En primer lugar y con el 64% de las menciones (respuestas multiples), se aludia a la
importancia de la buena alimentacion en el cuidado de la salud. En segundo lugar se
menciono la prevencion (chequeos, ir al médico, vacunas) con un 43% de respuestas y, con
porcentajes similares, se aludié a la higiene (41%). La tenencia de Obra Social (38%) aparecia
en cuarto lugar. En orden decreciente se expresaron conceptos conectados con la prevencion,
como por ejemplo no fumar (33%), no beber alcohol (28%), deportes/aire libre/recreacion
(9%), salud mental, descanso, no hacerse nervios/no preocuparse (7,5%), tener educacion/
acceso a la educacion (3,5%) y no ingerir drogas (2,5%). Cabe destacar que un 14% de las
menciones se asociaba con preservar adecuadas condiciones laborales: tener trabajo y un buen
ingreso

Se pregunt6é ademas si tener una Obra Social hace que la gente cuide mas su salud.
Casi dos tercios de la muestra (63%) consideraron que tener Obra Social incidia en el

cuidado. Los que pusieron mas énfasis en esta respuesta fueron las mujeres, los entrevistados
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de 30 afios y mas, los afiliados con mas antigiiedad, los de menor ingreso del jefe de hogar
(hasta $300) y los de menor nivel educativo. Una cuarta parte, en cambio, creia que la
cobertura de Obra Social no se relacionaba con el cuidado, respuesta indicada
preferentemente por los mas jovenes, los varones y los de mayor nivel educativo. El 10%
restante consideraba que dependia de cada situacion. A continuacion se detallan las razones

expuestas segun la incidencia o no de Obra Social en el cuidado de la salud (Cuadro N° 6).

Cuadro N° 6 - Razones de incidencia de la tenencia de Obra Social en el cuidado de la salud
En porcentajes

Razones de incidencia/no|Tener Obra|No Tener | Depende Total

incidencia Social Obra
incide Social no
en el incide
cuidado
Necesidad de proteccion seguridad, | 51,8 - 51 33,8

respaldo, la Obra Social hace que
uno se preocupe, Si Uno no tiene
Obra Social no se cuida

Si uno estd enfermo puede ir a|- 64,1 82,1 24.8
cualquier lugar, depende de cada

persona.

Mayor acceso a los médicos/se| 36 1 - 23
conoce a los médicos

La atencion es mejor que en los| 29,2 - 51 19,5

hospitales puablicos/no  hay que
esperar tanto como en los hospitales

Se evita la necesidad de pagar la| 18,2 - 51 12,5
atencion médica, no hay plata para
pagar un médico, la Obra Social
cubre gastos basicos

Tener un lugar conocido/fijo/ | 13 - - 8,5
familiar/ estar acostumbrado a un

lugar

No deberia usarse sélo para|- 19,4 20,5 7,3

urgencias; se usa sOlo para la
atencion de la enfermedad y no se
usa para prevencion

En los hospitales se atiende bien/ |- 17,5 51 55
mejor/son gratuitos

Por la buena atenciéon que tiene la|3,6 - - 2,5
Obra Social

La atencion de la Obra Social no es | - 7,8 - 2,5
buena

Otras razones 6,8 7,7 2,5

Fuente: Procesamiento propio Encuesta a usuarios UOM — 1999. Base: 400 entrevistados. Pregunta abierta Los
porcentajes suman mas de 100 porque cada entrevistado puede haber contestado a mas de una respuesta.
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La proteccién, seguridad y respaldo (52%) y mejores condiciones en la atencion
médica (acceso a medicos, comparacién con hospitales publicos, menor desembolso de
dinero, conocimiento del lugar) fueron las razones mas esgrimidas por los entrevistados que
piensan que la Obra Social incide en el cuidado de la salud. Para los que opinaban lo
contrario, el cuidado de la salud depende de la preocupacion individual que debe asumir cada
persona (65%), también expresaban que la Obra Social *“se usa para la atencion de la
enfermedad no para la prevencion o se usa s6lo para urgencias” y en lineas generales creian
que la prevencion de la salud debia asumirse independientemente de contar o no con Obra
Social: ““hay personas que tienen Obra Social y nunca la usan”.

Los enfoques tedricos de la salud, la enfermedad y sus condicionantes implicaron el
pasaje de un abordaje restringido, de orden biomédico, a otro de caracter mas complejo y
multidimensional, a los que se sumaron aspectos relativos al entorno social, econémico y
cultural, en los que se resalté el papel de la educacidn, el trabajo, las condiciones sanitarias, el
acceso a los servicios de salud, la vivienda, las redes sociales y comunitarias, los estilos de
vida y los niveles de prosperidad y bienestar (Evans y Stoddart, 1996). Es interesante destacar
gue algunos entrevistados -sobre todo los jovenes, los varones y los de mayor nivel educativo-
han tenido en cuenta la perspectiva que entiende a las practicas preventivas como un derecho

fundamental de ciudadania independientemente de la cobertura con que se cuenta.

Tenencia, uso y razones de uso de los servicios médicos de la UOM (Cuadros N° 15 a 19
del Anexo Estadistico)

Una amplia mayoria (93%) de los encuestados contaba como Unica cobertura medica
la Obra Social de la UOM. EI 7% restante informaba tener pre-paga privada, otra obra social
0 servicio de emergencias. La tres cuartas partes de la muestra usaba exclusivamente los
servicios de la UOM (68%). Los que mencionaron esta opcion son preferentemente los
afiliados que se atienden en la Regional Quilmes y La Matanza, los varones, los de mayor
edad (60 a mas afos), los que poseian menores ingresos mensuales (hasta $ 300), los de
menor nivel educativo y los beneficiarios titulares.

Los beneficiarios que usaban otros servicios de salud (128 entrevistados) sefialan con
mayor frecuencia (80%) que se asistian en el ambito pdblico (hospitales y salas de primeros
auxilios). El resto lo hizo en consultorios particulares o clinicas.

Algo menos de la mitad de los encuestados (47%) accedia con mayor frecuencia al
Policlinico Central. Con menores porcentajes se mencionaba a La Matanza y Quilmes (13%
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en cada Centro), San Martin (11%) y Avellaneda y San Miguel (2% para cada uno). Sélo un
10% de la muestra asisti6 a centros periféricos o policonsultorios de la UOM.

La cercania al domicilio fue la razén mas expresada por los usuarios de los servicios
del Conurbano (Quilmes, San Martin y La Matanza). Los afiliados del Central consideraron
que era el mas completo y el que contaba con mayor tecnologia. La costumbre y el
conocimiento de los médicos fueron causas expresadas en menor medida por los usuarios del
Conurbano.

Casi cuatro de cada 10 entrevistados (38%) tardaron menos de 30 minutos en llegar
hasta el centro de salud. Otro tercio (33%) indicé una demora de media a una hora y el resto
(29%) insumio mas de una hora. La ubicacion del establecimiento esta en relacion directa con
el tiempo de viaje: aquellos usuarios que asistian al Policlinico Central (ubicado en Capital
Federal) son los que mas demoraban en llegar (1 hora 6 mas); por el contrario los que asistian
a los Centros de Quilmes y San Martin llegaban mas rapidamente (menos de 15 minutos).
Las mujeres, los mas jovenes y los de mayor nivel educativo en general empleaban menores
tiempos y los varones, los de mayor edad y los de menor nivel educativo insumian mas horas
en trasladarse.

Casi dos tercios de los entrevistados (63%) manifestaron atenderse hace mas de 5 afios
en los servicios a los que concurrian. ¢Quiénes conformaban este segmento? Principalmente
usuarios de mas edad, mayor antigiiedad de afiliacion, menor nivel de educacion y por los

varones. Se comprob6 que a menor edad y mayor nivel educativo decrece el tiempo de uso.

Evaluacidn de la atencion médica (Cuadros N° 20 a 23 del Anexo Estadistico)

Se les solicit6 a los entrevistados que calificaran diferentes aspectos del
funcionamiento de los Centros de Atencion Médica de la UOM a los que asistian
habitualmente. El resultado segin regionales mostré que el Policlinico Central (Capital
Federal) lograba mejores evaluaciones en todos los aspectos en comparacion con los restantes
establecimientos médicos del Conurbano (entre éstos el mejor evaluado fue el Centro Médico
de San Martin). El cuadro N° 7 incluye una columna con el promedio de las calificaciones,
elaborado en base a una escala en la que se asigné 1 punto a la categoria “Muy malo” y 5
puntos a la categoria “Muy bueno” (En su construccion, se ha excluido del promedio a
aquellas personas que no respondieron los aspectos evaluados).
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Algunos autores (Romano Yalour, Alvarez, y Grunhut, 2000) sefialan que en muchos
estudios sobre evaluacion de la calidad de atencidn en los que se utilizaron tanto técnicas
cuantitativas y/o cualitativas, la relacion médico/paciente (calidad profesional y atencion de
médicos y enfermeras) es la dimension mejor evaluada, en contraste, la infraestructura y los
aspectos organizativos y administrativos obtienen menor grado de satisfaccion. En este
relevamiento se detectaron resultados similares. En efecto, el cuadro 5 muestra que los
médicos y las enfermeras son muy bien calificados y los puntajes decrecen al evaluar la
comodidad de las salas y la limpieza del lugar. La valoracion disminuye aun mas en la
atencion del personal administrativo y en la tecnologia de los Centros de Atencién, y es muy
baja cuando se califica la organizacion de la atencion: tiempos de espera para la obtencion de
turnos, cita con el médico, realizacion de estudios y existencia de cartilla y/o listados (en
realidad la obra social no dispone de cartillas actualizadas, y por ese motivo aumenta el

numero de entrevistados que no contestan dicho item).

Cuadro N° 7 - Evaluacion de diferentes aspectos de la atencion médica de la UOM - En
porcentajes

Aspectos Muy |Bueno |Regular |Malo |Muy |No sabe/ | TOTAL |Promedio
bueno malo |N/C

Calidad profesional de |29 60 7 1 - 3 100 4.2

los médicos

Atencion de los|29 64 6 1 - - 100 4.1

médicos

Atencion de las |18 62 8 1 1 10 100 4.0

enfermeras

Limpieza del lugar 19 66 12 2 1 - 100 4.0

Comodidad de las|12 70 12 2 1 3 100 3.9

salas

Atencion del personal | 10 69 15 5 1 - 100 3.8

administrativo

Equipamiento y[11 52 17 6 1 13 100 3.7

tecnologia

Tiempo de espera para |6 54 26 8 2 4 100 35

la  realizacion  de

estudios

Tiempo de esperaenla|8 52 27 11 2 - 100 35

cita con el médico

Cartilla/listado de|3 36 5 4 5 47 100 35

médicos

Tiempo de esperaen la |6 51 27 12 4 - 100 3.4

obtencion de turnos

con el médico

Fuente: Procesamiento propio Encuesta a usuarios UOM — 1999. Base: 400 entrevistados.
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Sin embargo, pueden detectarse ciertas diferencias al relacionar estas respuestas segun
los perfiles sociodemogréaficos (sexo, edad, nivel de educacion y nivel de ingreso mensual del
jefe de hogar).

La siguiente tipologia (Cuadro N° 8) resume la informacion obtenida para cada uno de
los aspectos evaluados conformando dos grupos extremos de valoracion (correspondientes a
las categorias muy bueno/bueno y malo/ muy malo). El analisis permite detectar dos perfiles
bien diferenciados que inciden al evaluar los aspectos de la atencion médica: 1) El segmento
de los entrevistados de mayor edad, menor nivel de educacién y cuyos jefes poseen menores
ingresos mensuales se inclinan a calificar positivamente la mayoria de los aspectos de la
atencion médica. Si bien las mujeres tienden en general a evaluar mejor que los hombres,
punttan peor el equipamiento/tecnologia y la cartilla/listado de la Obra Social; 2) En cambio
son mucho mas criticos aquellos usuarios mas jovenes, con mayor nivel de instruccion y
cuyos jefes perciben mayores remuneraciones. Esta segmentacion hace evidente la
heterogeneidad en la acumulacion de los bienes culturales y demuestra que una mayor
capacidad para discriminar y evaluar criticamente la atencion médica recibida es méas viable
entre aquellos que detentan los medios y saberes para apropiarselos (en este caso son los mas
jévenes - por ende los que acceden a mayores niveles educativos- y los que perciben un

mayor nivel de ingreso mensual del jefe de hogar) (Bourdieu, 1985).
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Cuadro N° 8 - Tipologia de calificacion de aspectos segun variables sociodemograficas

Aspecto

Calificacién de aspectos

Muy bueno/bueno

Malo/muy malo

Tiempo de espera
en la obtencion de turno
médico

Mujeres
Educacion baja
Mas de 60 afios
Ingresos bajos

Varones
Educacion media
Hasta 30 afios
Ingresos altos

Tiempo de espera en la cita
con el médico

Sin diferencias de sexo
Educacion baja

Varones
Educacién alta

Mayor edad Mas de 60 afios

Ingresos bajos Ingresos medios
Tiempo de espera en la|Mujeres Varones
realizacion de estudios Educacion baja Educacion alta

Mas de 60 afios 30 a 44 afios

Ingresos bajos

Ingresos altos

Atencion del
administrativo

personal

Varones
Educacion baja

Sin diferencias de sexo
Educacioén alta

Mas de 60 afios 45 a 59 afios
Ingresos bajos Ingresos altos
Atencion de las enfermeras | Mujeres Porcentajes

Educacion baja
Mas de 60 afios
Ingresos bajos

poco significativos

Atencion de los médicos

Mujeres
Educacion alta
Mas de 60 afios
Sin diferencias de
ingresos

Porcentajes
poco significativos

Calidad profesional de los
médicos

Mujeres

Educacion baja

Sin diferencias de edad
Ingresos bajos y altos

Porcentajes
poco significativos

Limpieza del lugar

Sin diferencias de sexo
Educacion baja

Mas de 60 afios
Ingresos bajos

Porcentajes
poco significativos

Comodidad de las salas

Sin diferencias de sexo
Educacion baja

Maés de 45 afos
Ingresos bajos

Varones
Educacion alta
Hasta 30 afios
Ingresos altos

Equipamiento/tecnologia

Mujeres
Educacion baja
Mas de 60 afios
Ingresos bajos

Mujeres

Educacion media y alta
Hasta 30 afios

Ingresos altos

Cartilla/listado

Varones
Educacion baja
Mas de 60 afios
Ingresos bajos

Mujeres
Educacion alta
Hasta 44 afios
Ingresos altos

Fuente: Procesamiento propio Encuesta a usuarios UOM — 1999. Base: 400 entrevistados.

182




Caracteristicas de la ultima consulta (Cuadros N° 24 a 31 del Anexo Estadistico)

Los motivos de consulta méas frecuentes fueron por malestar o enfermedad y control de
salud (ambos motivos con un 35% de menciones), en menor medida se alude a consultas por
tratamiento (21%). La entrega de estudios, la consulta especifica por embarazo, la internacion
por cirugia o los accidentes son motivos poco expresados.

El sexo y el nivel educativo definen ciertas actitudes sobre la prevencion de la salud:
mientras que los hombres, y los de menor educacion tienden a consultar en el momento en
que se sienten enfermos, las mujeres y los de mayor educacién manifiestan tener conductas
mas preventivas. Este resultado también se comprueba en algunas de las Encuestas de Salud
realizadas en Argentina, como por ejemplo la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV, 2001),
las Encuestas sobre Utilizacion y Gasto en Servicios de Salud de 2003 y 2005 (EUGSS) vy la
Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) del afio 2001’

La salud de hombres y mujeres es diferente y desigual. Diferente porque existen
factores bioldgicos que se manifiestan de modo diverso, tanto en la salud como en los riesgos
de enfermedad, y desigual porque aparecen otros factores que, en parte, son explicados por el
género, que influyen de manera diversa en la salud, como los vinculados a la esfera
productiva, reproductiva y de lazos sociales (Rohlfs, 2000). En comparacion con los varones,
las mujeres presentan tasas mas altas de morbilidad y discapacidad a lo largo de la vida y, por
su mayor longevidad, tienen mayores probabilidades de sufrir enfermedades crénicas (Gomez
Gomez, 2002).

La visita al médico clinico fue la respuesta méas indicada por los entrevistados (24%);
con porcentajes algo menores se mencionaron las consultas al ginecélogo y al pediatra (19%
para cada especialidad) y esta respuesta es mas expresada —l6gicamente— por las mujeres. En
cuarto lugar se indicaba la consulta con un traumatologo (11%) y en quinto lugar la visita al
cardi6logo. Otras especialidades® fueron poco mencionadas. El Policlinico Central atendia

" La ECV fue realizada por el Sistema de Informacién, Monitoreo y Evaluacion de Programas Sociales
(SIEMPRO), el Consejo Nacional de Coordinacidn de Politicas Sociales y el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INDEC). La EUGSS fue encarada por el Centro de Opinion Publica de la Facultad de Ciencias Sociales
de la Universidad de Buenos Aires, la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud del Ministerio de Salud
de la Nacion. La Encuesta SABE correspondiente al Area Metropolitana de Buenos Aires fue realizada por el
Centro de Estudios en Poblacion (CENEP) y formaba parte de un estudio multicéntrico de siete ciudades de
América Latina y el Caribe.

8 Gastroenterologia, odontologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, neurologia, neumonologia, alergia, salud
mental y psiquiatria.
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ciertas especialidades como cardiologia, neumonologia y gastroenterologia que los restantes
Centros Médicos no brindaban.

Algo mas de la mitad de la muestra (53%) expres6 que no demoraba demasiado en ser
atendido para consultar con el médico (menos de 15 minutos). Un 20% esper6 de 16 a 30
minutos y una cuarta parte manifesto esperar tiempos mas prolongados. Las mujeres y los que
alcanzaron mayores niveles de educacion esperaron menos Yy, en cambio, los hombres y los
entrevistados menos educados debieron aguardar mas.

Al referirse a la duracion de la consulta con el médico casi dos tercios de los
encuestados (63%) mencionaron que ésta no duré mas de 15 minutos. Una proporcion similar
de entrevistados (68%) ha pedido turno previamente para ser atendido y una cuarta parte
(26%) hizo la consulta por guardia (los hombres, y los mas jovenes se inclinaron en
preferentemente por esta respuesta). Esta conducta es similar a las Encuestas de Salud
descriptas, ya que son los varones los que menos acceden a la consulta médica preventiva, y
por ello deben acudir a los servicios de guardia ante la aparicion de sintomas.

En el cuadro N° 9 se resumen algunos aspectos relacionados con la tltima consulta al
médico por parte de los encuestados y puede desprenderse de su lectura que la mayoria resaltd
la amabilidad del médico y expresd haber comprendido sus explicaciones. En ese sentido, no
se observan reclamos en la relacion médico/paciente, De todas maneras en este tipo de
instrumento de recoleccion de datos (encuesta estructurada) es dificil que los entrevistados
puedan explayarse sobre gquejas con el profesional referidas con lo emocional, lo ambiental o
lo social (Boltanski, 1975).

Tampoco se detectaron dificultades para la realizacion de estudios (84%). Los
porcentajes de respuestas positivas decrecen (70%) al indicar que el profesional desconocia la
historia clinica en el momento de la consulta, resultado (expresado sobre todo por los usuarios
de los Centros de La Matanza y San Martin) que podria sefialar ciertas deficiencias en la

organizacion de la atencion médica.
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Cuadro N° 9 - Descripcion de aspectos de la Gltima consulta - En porcentajes

ASPECTOS Sl NO NS/NC | TOTAL
¢Pago arancel? 74 25 - 100
¢Fue amable el médico? 95 4 1 100
¢Entendié bien lo que le|96 3 1 100
dijo el médico?

¢Le parecié que el médico |70 29 1 100
conocia su historia clinica?

¢Le recetd medicamentos? |59 41 - 100
¢Consiguio facilmente | 71 28 1 100
medicamentos?(Base: 235)

¢Le indicaron estudios? 59 41 - 100
¢Los pudo hacer | 84 11 5 100
facilmente? (Base: 234)

Fuente: Procesamiento propio Encuesta a usuarios UOM — 1999. Base: 400 entrevistados.

¢Cudles han sido las modalidades més inquietantes detectadas en esta evaluacion sobre
la consulta médica? La mas importante se refiere al pago de aranceles, practica mencionada
por la tres cuarta parte de la muestra (74%). Los entrevistados de 45 a mas afios, los de menor
nivel de educacion y los que se atienden en el Centro Médico de La Matanza y en el
Policlinico Central son los que méas expresan esta tendencia. La aplicacion de un arancel para
la consulta no es una medida generalizada para todos los usuarios de la Obra Social, pero
refleja inequidad en el acceso a la atencion de la salud. También es notoria cierta dificultad en
la obtencion de medicamentos por parte de algunos usuarios con prescripcion médica. Si bien
7 de cada 10 personas han conseguido facilmente los medicamentos, aquellos que encontraron
obstaculos para conseguirlos (29%) son predominantemente las mujeres, los usuarios de mas
de 60 afios, los de menor nivel de educacion y los que conviven con jefes de hogar que
perciben menores ingresos mensuales. Este segmento es el mas vulnerable y por tanto se
acrecienta una mayor desigualdad social en el acceso a la atencion. Esta desigualdad se
expresa por las diferencias en el riesgo de enfermar y morir que se origina, a su vez, en las
condiciones heterogéneas de la existencia y en el acceso a bienes y servicios (Barbosa da
Silva y Berti Azevedo, 2002).

Percepcion de la situacion de la Obra Social y calificacion global (Cuadros N° 32 a 35 del
anexo estadistico)

Siete de cada 10 entrevistados (69%) preferia permanecer en el servicio de salud en el

que se atendia al momento del relevamiento. Este deseo es sefialado especialmente por los
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usuarios de mayor edad y cuyos jefes perciben menores ingresos. Entre los encuestados mas
interesados en efectuar un cambio de lugar de atencion (27%), varios (16%) elegirian una
clinica contratada por la UOM, pocos (8%) optarian por otro centro propio de la UOM y s6lo
un 3% cambiaria de Obra Social, ¢Quiénes son los que quieren cambiar de lugar de atencién?
Son los més jovenes, los que conviven con jefes que perciben mayores ingresos, pero, en este
caso, el nivel de educacion no es una variable que incide fuertemente.

Es interesante destacar que casi la mitad de la muestra (48%) ha percibido ciertos
cambios —tanto positivos como negativos— en los ultimos dos afios en la Obra Social (entre
1997 y 1999). Las modificaciones positivas se referian a mejoras en la organizacion y
limpieza (33%) y en la atencién meédica (18%). En cuanto a los principales problemas, se
remarcaba la escasez de médicos (38%) y la demora en los turnos (25%). Una vez mas, los
aspectos positivos fueron mayormente sefialados por los encuestados de mayor edad y menor
nivel educativo y los negativos fueron enfatizados por usuarios de los Centros del Conurbano,
por los jovenes, por los que detentaban mayor educacion y por aquellos cuyos jefes de hogar
percibian mayores ingresos mensuales. No se observaron diferencias significativas segun
sexo, aungue las mujeres fueron las que mas remarcaron la escasez de médicos.

Al indagar sobre qué cosas deberian modificarse en la Obra Social, los encuestados
indicaron diversos temas, mostrando un refinado conocimiento sobre la situacion por la que
atraviesa la entidad y un interés en reformar la modalidad de atencion. En primer lugar se hizo
mencion a las dificultades en la obtencion de medicamentos y a poder contar con mayores
descuentos (36%), en segundo lugar surgio el tema de la demora en los turnos (27%) y en
tercer término se aludié a suprimir el cobro de aranceles (19%). Ademas se pretendia contar
con mas centros de salud, mejor atencién administrativa, mas médicos y acceder a centros
cercanos al domicilio (13% para cada categoria). Otros aspectos como tener mas
especialidades en los centros periféricos, contar con mayor tecnologia y ambulancias, incluir
mas médicos de cabecera, mejorar la atencion de enfermeria, acelerar la atencion de guardia,
poder pedir turnos telefonicos, lograr una mayor comodidad en las salas de espera y una
adecuada limpieza, y pagar la deuda a los médicos y solucionar los problemas econémicos de
la Obra Social, fueron indicados con menores menciones (entre 4% a 7% cada mencion). Un
20% de los encuestados no menciond aspectos a modificar.

Se solicito a los encuestados que calificaran a la institucion, asignando puntajes en
base a una escala cuyo limite inferior era 1 (muy malo) y el superior 10 (muy bueno). El

promedio obtenido (7,27 puntos) mostrd una adecuada evaluacion general (Cuadro N° 10).
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Cuadro N° 10 — Calificacién de la Obra Social segun indicadores socio-demograficos

Indicadores | Promedio | N (cantidad de casos)
SEXO

Varén 7,07 163
Mujer 7,40 236
TOTAL 7,27 399
EDAD

Hasta 29 6,70 101
30 a 44 afios 7,30 150
45 a 59 afios 8,07 105
60 y mas afios 8,60 43
TOTAL 7,27 399

INGRESO MENSUAL DEL JEFE DE HOGAR EN $

Hasta 300 8,18 49
De 301 a 500 7,22 121
De 501 a 700 7,30 124
De 701 a 1000 6,80 71
De 1001 a 1500 6,83 23
Mas de 1500 6,00 4
TOTAL 7,27 399
MAXIMO NIVEL DE INSTRUCCION DEL ENTREVISTADO

No asistio/Primario incompleto 8,05 40
Primario Completo 7,45 164
Secundario Incompleto 7,09 94
Secundario Completo y méas 6,61 101
TOTAL 7,27 399

Fuente: Procesamiento de encuesta a afiliados UOM- 1999.

Se han encontrado hallazgos interesantes en la calificacion de la entidad: a) El
Policlinico Central obtuvo el puntaje mas elevado y el de La Matanza el mas bajo. Los
Centros de Quilmes y San Martin se ubicaban cercanos al promedio. b) Las mujeres
calificaban a la UOM con un puntaje algo mayor que los hombres. ¢) A medida que crecia la
edad de los encuestados aumentaba la calificacion recibida. Los jévenes hasta 30 afios fueron
los mas criticos. d) Los familiares y adherentes evaluaban mejor a la UOM que los titulares,
pero hay que tener en cuenta que la mayoria de los familiares eran mujeres.; e) Dado que la
edad y la antigtiedad de afiliacion son variables estrechamente relacionadas, se notaba que a
medida que crecia la antigliedad de afiliacion aumentaba la calificacion de la Obra Social; f)
La evaluacion aumentaba entre entrevistados pertenecientes a hogares de hasta 2 miembros o
de mas de 6 personas.; g) A medida que aumentaba el nivel de ingresos del jefe de hogar,
disminuia la calificacion de la UOM. Es muy amplia la brecha entre los que ganaban hasta $
300 y los que percibian $1000 y mas (6 puntos); h) Es mas bajo el promedio de calificacion

de los encuestados con otra cobertura, en comparacion con los que sélo accedian a la UOM
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exclusivamente; i) A medida que crecia el nivel de escolaridad alcanzado por los

entrevistados disminuia el puntaje asignado.

Predisposicion al cambio de obra social y sugerencias (Cuadros N° 36 a 39 del Anexo
Estadistico)

Ocho de cada 10 encuestados (83%) estaban informados sobre la posibilidad de
cambio de Obra Social. Este conocimiento era mayor entre los varones, los que tenian de 30 a
59 afios y los que detentaban mayor nivel educativo. Al indagar si efectivamente harian un
cambio de entidad, algo méas de la mitad de los encuestados (55%) expresO que permaneceria
en la UOM, casi un tercio estaba dispuesto a optar por otra Obra Social (32%) y el resto
(13%) no pudo definir su respuesta.

Los mas predispuestos a cambiar fueron los usuarios de La Matanza, los hombres, los
jévenes hasta 29 afios, los de mayor nivel educativo, los que calificaban con menores puntajes
a la UOM, los que poseian otra cobertura y aquellos cuyos jefes percibian mayores niveles de
remuneracion. Es interesante advertir que si bien los jovenes estaban menos informados
sobre la posibilidad de cambio de Obra Social en comparacién con los entrevistados de 30 a
59 arios, fueron los mas predispuestos a elegir otra entidad. La conformacion de este perfil es
bastante similar al descripto por Montoya (1998) en relacion a las caracteristicas socio-
demogréficas de los usuarios que procedieron a cambiar de Obra Social en el primer tramo
(1997-99) de implementacion de la libre eleccion. Los indecisos eran predominantemente
mujeres, y los de menor nivel educativo.

El siguiente cuadro resume los motivos para permanecer o cambiar de Obra Social (la
pregunta era abierta y se procedid a codificar las categorias manualmente para luego poder
procesarlas).
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Cuadro N° 10. Razones segln opcidn de cambio de obra social — En porcentajes

Razones TOTAL |Cambiaria | Nose No
de Obra | cambiaria |sabe/no
Social de Obra contesta

Social

Estoy conforme/ acostumbrado 36 - 61 17

bien/la siento como mia

Por buena atencion 17 - 29 6

médica/buenos médicos

Otras obras sociales son 16 49 - 4

mejores/dan mejores servicios

Depende de las opciones/tendria |14 19 5 42

gue ver lo que ofrecen

Por la mala atencién/pocos 12 37 - -

médicos/falta de turnos

Estoy desinformado/no conozco |8 - 7 27

otra obra social

Otras obras sociales no dan tantos |5 - 8 2

beneficios como la UOM

Depende si mejora/quisiera que |3 2 2 10

mejore/voy a ver

Me quedo por el gremio 3 - 5 -

Otras respuestas 4 1 5 8

No sabe/no contesta 1 - - 4

Fuente: Procesamiento propio Encuesta a usuarios UOM — 1999. Base: 400 entrevistados.
Respuestas maltiples: los porcentajes no suman 100%.

Las razones mas invocadas por los entrevistados decididos a permanecer se referian en
primer lugar a la conformidad con la atencion, a estar acostumbrados y al sentido de
pertenencia (61%): “me atendi toda mi vida, tal vez haya algunas obras sociales mejores, no
conozco, pero yo estoy conforme” (mujer, 46 afios); ““no me cambiaria, para qué probar algo
nuevo, si para lo que yo necesito esta bien”” (mujer, 32 afios.)

En segundo lugar (con menores respuestas: 29%) se aludia a la satisfaccion con la
atencion meédica: “con estos profesionales me siento segura, me hacen sentir que fuesen
parientes mios”(mujer, 41 afios);*“no, no quisiera cambiar los médicos. La conocen a ella
(hija) desde que nacid y la tratan bien, esto es esencial para una mama que cuida a sus
hijos™ (mujer, 30 afios).

La desinformacion, la creencia que la UOM otorga mayores beneficios que otras
entidades y la relacién con el gremio son motivos menos indicados: “no, los que cambian de
obra social y tienen que operarse siempre hay problemas, no tienen antigliedad, tienen
alguna enfermedad y no lo cubren y tienen que pagar todo. Aqui no es asi” (hombre, 38
afos); ““no, no conozco otra obra social, tendria que averiguar, por ahi te cambias y es peor

de la que estabas™ (mujer, 23 afios); “yo me considero familia de la UOM, acé no soy un
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numero” (hombre, 36 afios); “porque yo y mi marido nos acostumbramos, fue metalirgico
siempre, ya conoce todo, es muy importante para la familia tener un sanatorio que sea de la
UOM” (mujer, 56 afos).

Las razones sefialadas por aquellos que deseaban cambiar de Obra Social consideraban
en primer lugar que otras instituciones otorgaban mejores beneficios (49%): “si, porque mi
suegro tiene bancarios y es mucho mejor en cuanto al trato, infraestructura”(mujer, 26
afnos); “si, porque creo que las otras obras sociales te ofrecen otros beneficios, al haber poca
gente te dan mayor atencion a vos” (hombre, 27 afios).

En segundo lugar destacaron la disconformidad con la atencién médica en la UOM:
“no estoy conforme con la atencion, empeoro mucho en el Gltimo tiempo, hay pocos médicos
y como estan de paro no te dan turno” (mujer, 23 afios); ““si me iria para mejorar, por un
buen servicio, comodidad, lugares cercanos de atencion, amplitud de horarios” (hombre 40
afios). En menor medida se sefialaba la necesidad de conocer y comparar los servicios
ofrecidos para poder decidir mejor (19%): “si, habia averiguado en el Espafiol por grupo
familiar, era muy caro, hay cosas que la UOM no te da” (mujer, 36 afios): ““no estoy
conforme acd, pero antes de decidir me tengo que poner a buscar bien qué hay, pero soy
cémoda y todavia no lo hice” (mujer, 24 afios).

7.7. A modo de resumen

La reforma de las Obras Sociales y un deficiente manejo organizacional repercutieron
negativamente sobre las antiguas identidades de los lideres metallrgicos que han sido
representativos de la historia social y politica del pais (Svampa, 2000).

La profunda cristalizacion de valores concebidos en su creacion, la escasa adaptacion a
los cambios en el mundo del trabajo, la inercia de sus dirigentes para concebir estrategias de
asociacion, la férrea negativa a instalar mecanismos méas democréticos de funcionamiento y la
paulatina pérdida de influencia y escasa capacidad de presion y negociacion de la clpula
sindical, fueron los factores mas importantes que han impedido una efectiva reconversion en
la Obra Social, que no fuera mas alla de atenuar la crisis financiera coyuntural.

Las autoridades del Secretariado General de la UOM se sumaron a la estrategia de
varios gremios incapaces de enfrentar al gobierno de Menem para preservar su propia
supervivencia. Lorenzo Miguel advertia este proceso, y por ello atravesé idas y vueltas en su
adhesion al menemismo, pero requeria ayuda financiera para su Obra Social y se veia

obligado a recibir dadivas oficiales.

190



Otros gremios encararon estrategias de subordinacién (apoyando iniciativas del
gobierno a cambio de una relacion privilegiada entre sus lideres y el poder politico) o
establecieron tacticas de resistencia, orientando sus acciones de negociacion con el gobierno,
pero oponiendo ciertos condicionamientos a las reformas institucionales (Murillo, 1997). La
UOM podria ubicarse en este Gltimo grupo, ya que logré mantener el monopolio de la
representacion sindical sostenida en la personeria gremial, obtuvo un salvataje a través del
Fondo de Redistribucion Solidario y, aunque de manera muy deteriorada, conservé su rol en
las negociaciones colectivas (Palomino, 2003).

Si bien el fracaso de la reconversién de la UOM y su consecuente pedido de
convocatoria de acreedores son producto da sus propias deficiencias organizacionales, otras
causas externas como el cierre de industrias, el atraso salarial, la flexibilizacion laboral y el
recorte en los aportes patronales convalidaron su caida. En ese sentido, la UOM fue el duro
espejo donde se miraba la industria argentina. El fracaso de la reconversion de la Obra Social
de la UOM arrastrd hacia estrategias no deseadas por la cupula sindical: ésta se negaba a
ingresar al Programa del Banco Mundial dado que implicaba el gerenciamiento de sus centros
hospitalarios, una reduccion del personal administrativo y médico y un cambio en la gestion
administrativa. Al no acceder a ese préstamo, se precipit6 el colapso y se debio recurrir a una
herramienta financiera (convocatoria de acreedores) que le permitio funcionar con una oferta
de servicios de salud sumamente debilitada que finalmente derivo en el gerenciamiento de
casi todos sus servicios propios.

Los relatos de los beneficiarios muestran como las reacciones de los individuos distan
de ser uniformes y dependen de la experiencia de cada uno frente al dolor, la enfermedad, la
personalidad del paciente, el contexto familiar, la pertenencia de clase, el nivel de educacion
y su situacion laboral (Zborowski, 1952). Si bien se observaron ciertas desigualdades en el
acceso a la consulta en los Centros de Salud en el periodo de mayor crisis financiera por la
que estaba atravesando la OSUOMRA, especialmente entre los usuarios de mayor edad,
menor nivel educativo y menores remuneraciones, el tema de la equidad en salud excede la
distribucion de la atencién en salud y, por lo tanto, su anélisis no debe reducirse s6lo a ella
(Sen, 2002). Poder escuchar las razones de aquellos que pese a todo desearian permanecer en
la Obra Social ligadas a su historia familiar y laboral, al temor de tener que cambiar a los
médicos con los que se tratan habitualmente son factores decisivos a la hora de continuar con
la Obra Social que les da un sélido respaldo afectivo e identitario. Ademéas como las consultas
varian segun las necesidades de las diferentes etapas de la vida, a medida que avanza la edad
adquieren prioridad determinados problemas de salud frente a otros. En la madurez, tanto en

191



las mujeres como en los varones, el riesgo de padecer afecciones y discapacidades es mayor
que en las edades mas jovenes (Gomez Gomez, 2002), cobra mayor importancia la relacion
médico/paciente y la relacion paciente/institucion. En  muchos de estos beneficiarios
predomina aun el respeto de los viejos ideales, los valores tradicionales y mas cristalizados
(Svampa, 2000).

Una categoria diferente es la del trabajador no tan integrado, caracteristica propia de
los mas jovenes, méas apaticos y consumistas, despojados de toda subjetividad positiva. Segln
Svampa (2000) se trata del trabajador metalrgico critico o escéptico que no persigue ningun
objetivo especifico, y no intenta reconstituir ninguna identidad referida al &mbito laboral.

En ese sentido, también parece l6gico que los jovenes y los mas educados, que no
requieren consultas médicas tan frecuentes deseen contar con servicios de salud mas
confortables, en los que no deban perder tiempo de viaje ni esperar periodos prolongados para
atenderse por guardia o por consultorios externos y para los que la relacion médico/paciente
pareciera no ser un aspecto tan prioritario porque solo padecen problemas puntuales de salud.

Cabe por ultimo hacer alguna referencia al instrumento de recoleccion de datos
utilizado. Si bien, al igual que en la mayoria de los estudios analizados, la evaluacién de la
calidad de atencion por parte de los usuarios resulté en términos generales muy positiva, se
consiguio distinguir algunos aspectos que obtuvieron menores puntajes y que deberian ser
objeto de revision por parte de las autoridades del Sindicato de la UOM. Por otro lado, si la
evaluacion general fue positiva, una de las principales causas se debié a interpretar como

opera la cuestion de la identidad y la pertenencia en la relacion usuario/Obra Social.
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Capitulo VIII - Estudio de caso: Obra Social del Personal Grafico (OSPG)

En este capitulo se analiza el trabajo campo efectuado en 2004 sobre la Obra Social
del Personal Grafico. El objetivo fue estudiar el proceso de reforma (ex post) de una entidad,
también emblematica a nivel politico-gremial, que decidi6 adherir al Programa del Fondo de
Reconversion de Obras Sociales en 1998, fase que resulté Gtil para su saneamiento financiero.
Se describen aspectos relacionados al surgimiento del gremio, las principales caracteristicas
de la Obra Social y la opinion de los actores involucrados (directores medicos, médicos,

gremialistas y usuarios).

8.1. Surgimiento del gremio

Los gréficos fueron pioneros en la organizacion sindical argentina, siendo la
vanguardia del movimiento obrero. Se caracterizaron histéricamente por la adquisicion de
saberes técnicos y culturales y del dominio de la lecto-escritura que los diferenciaba de otros
gremios.

Ademas, su labor requeria una adecuada capacitacion profesional. El oficio se
conseguia a través de un aprendizaje en los talleres que suponia un intenso proceso de
interaccion entre los trabajadores (Bengochea, 2002).

La actividad grafica se inicia en Argentina a fines del siglo XVIII y principios del
XIX, destinada sobre todo a una produccion de carécter religioso e informativo-cultural
vinculada a la impresion de periddicos, boletines y documentos publicos. La produccién
comercial se inicié de manera incipiente en 1870 y en sus comienzos se concentrd en la
impresion de naipes, folletos, anuncios y almanaques (Grimberg, 1997).

En 1857 nacié la Sociedad Tipografica Bonaerense con la finalidad de “propender al
adelanto del arte tipogréfico, prestar socorro a los miembros que se enfermasen o
imposibilitasen para el trabajo” y “proteger a los que necesiten auxilio justo”. La declaracion
de principios agregaba que la nueva organizacion trataria de “conseguir que los operarios sean
siempre bien remunerados, de acuerdo a sus aptitudes y conocimientos”. Bajo el lema
“trabajo, ilustracion y fraternidad” reunia a patrones Yy trabajadores asalariados
constituyéndose durante 20 afios en la Unica organizacion solidaria para los trabajadores
gréficos. Ese lema mostraba un fuerte vinculo entre trabajo y conocimiento, que identificé a la

actividad gréfica con el progreso y la cultura. El eje de sus précticas se centraba en la defensa
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frente a la enfermedad y la muerte, tratando de imponer mecanismos de reciprocidad por
parte de los trabajadores (Grimberg, 1997).

En 1877 se cre6 la Union Tipografica a nivel gremial, que estuvo conformada
principalmente por anarquistas y libertarios. Un afio después se impulsé la primera huelga
general de los gréaficos portefios, con la finalidad de evitar la reduccion de las remuneraciones,
el aumento de las horas de trabajo y la no incorporacion de los nifios en los talleres. La
firmeza de esa medida logr6 que las empresas cedieran ante los reclamos planteados. Asi, la
jornada de trabajo y el salario se establecieron por primera vez en base a un convenio
colectivo (Federacion Gréfica Bonaerense, 2007).

En 1889 se organizo la Confederacion de las Artes Gréaficas, que tuvo predominio
anarquista y fue una de las organizaciones impulsoras del armado de la Federacion Obrera
Regional Argentina. En 1892, y precedida por una intensa lucha interna, la reforma de los
estatutos permitié incorporar nuevos fines no mutualistas y ampliar la composicién de socios.

En 1903, la separacion producida por razones politicas en las dos centrales obreras
(FOA -anarquista— y la Union General del Trabajo UGT -socialista—) tuvo como
consecuencia la division entre la Federacion de las Artes Graficas —anarquista-, y la Union
Grafica —socialista—. Ambas asociaciones, junto con las secciones francesas y alemanas de la
ex-Confederacion de las Artes Gréaficas, impulsaron en 1907 una huelga que logro, entre otras
conquistas, la apertura de comisiones paritarias, la reduccién de la jornada de trabajo para los
trabajadores graficos y, especialmente, para los linotipistas. Ese movimiento de fuerza
triunfante provocd la union de las 4 asociaciones gremiales, que crearon en 1907 la
Federacion Gréafica Bonaerense (F.G.B.) (Grimberg, 1997 y Federacion Grafica Bonaerense,
2007).

En 1927 se constituyo a nivel nacional la Federacion Obrera Poligrafica Argentina
(FOPA), que intent6 alentar la reunificacion del sindicalismo argentino y cuyo resultado fue
el surgimiento en 1930 de la Confederacion General del Trabajo (CGT). (Federacion Gréfica
Bonaerense, 2007). El gobierno de Yrigoyen beneficié a los trabajadores graficos ya que se
impuls6 una politica de recomposicion de las relaciones laborales logrando, por primera vez
sin huelga, renegociar su reglamento colectivo, situacion que se revirtié luego del golpe de
Estado de Uriburu, que desbarato los beneficios conquistados (Grimberg, 1997).

A partir del 1945, y con el peronismo, el gremio se expandio y modernizd, aunque se
desataron fuertes contradicciones partidistas entre las conducciones socialistas, comunistas y
una nueva agrupacion grafica peronista. En 1949, trabajadores peronistas, socialistas y

comunistas organizaron una huelga de un mes para lograr la renovacion del Convenio de
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Trabajo. En 1950 se firmé la primera Convencion Colectiva Nacional para los trabajadores
de la industria grafica del pais, que incluia el area de obra y diarios. En memoria del
nacimiento de Evita, el 7 de mayo se celebra el Dia del Trabajador Gréafico (Federacion
Gréfica Bonaerense, 2007).

Entre 1940 y 1955 se quintuplic6 la produccion de libros (s6lo en 1953 se imprimieron
51 millones de ejemplares) y el crecimiento de la industria editorial -tanto en Argentina como
en los mercados hispanohablantes- acompafié la expansién econdmica del pais. Luego, las
continuos golpes militares provocaron una caida significativa en la produccion (que en 1958
descendid a 14 millones de ejemplares) (Federacion Grafica Bonaerense, 2007).

Durante la década de 1960, la fuerte asociacion entre especializacion, cultura y
politizacion fue un eje de identidad y diferenciacion, tanto en los graficos como entre otros
trabajadores y el movimiento estudiantil (Grimberg, 1997). De esta manera surge, como
oposicion a la CGT Azopardo (que representaba una alianza sindical-militar), una
Confederacion paralela creada en el Congreso Normalizador de marzo de 1968 y dirigida por
Raimundo Ongaro: la CGT de los Argentinos, simbolo de la resistencia a la dictadura de
Ongania. Una de las publicaciones emblematicas de la nueva organizacion fue la aparicion del
semanario “CGT de los Argentinos” (55 numeros desde 1968 hasta 1970) cuyos editores
responsables fueron Ongaro y de Luca y el aporte de Rodolfo Walsh y Rogelio Garcia Lupo.
En 1969 la F.G.B. fue intervenida y se encarceld a su Secretario General Raimundo Ongaro
(Federacion Grafica Bonaerense, 2007).

A partir de la muerte de Perdn se tendié a desarticular la organizacion del gremio
grafico. En 1974 —por segunda vez en un gobierno peronista- la F.G.B. fue intervenida por la
CGT, mientras llevaba adelante un Plan de recategorizacion por ramas a través de distintas
medidas de fuerza (paros, demoras en la produccion, restriccion de los ritmos y los volimenes
de produccion y aumentos de sueldos). Esta accion confrontaba con al Pacto Social por el
cual se congelaban precios y salarios. El Ministerio de Trabajo decret6 la anulacion de la
personeria gremial, intervencion y disolucion de la F.G.B. y algunos ex dirigentes crearon el
Sindicato Grafico Argentino. Ongaro fue nuevamente encarcelado y luego expulsado del pais.
(Grimberg, 1997 y Federacion Grafica Bonaerense, 2007).

Paralelamente, en la década de 1970 se inicia un cambio fundamental en las imprentas:
la fotocomposicion desplaza a las maquinas linotipistas y desparece la tradicional fundicion
en caliente del plomo. El offset permitié que la produccion grafica ganara en rapidez y
calidad. EI cambio tecnologico requirié una nueva negociacion del convenio colectivo de

trabajo; de los 45.000 trabajadores gréaficos en 1940, la industria sélo contaba con 22.000 en
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1970, mientras que la produccion habia aumentado cuatro veces sin una recalificacion de las
categorias profesionales. (Federacion Grafica Bonaerense, 2007). Estas transformaciones
significaban la pérdida del arte original, ya que prescindia de la creatividad del trabajador y
menoscababa la identidad masculina. Linotipistas y tipdgrafos se jactaban de “hacer la letra”
y ademas eran el sector mas combativo del gremio. Muchos de estos trabajadores no
aceptaron las nuevas condiciones y se retiraron de la industria o se jubilaron cuando tenian la
edad necesaria (Bengochea, 2002).

La politica represiva instaurada durante la dictadura militar en 1976 implicé la
desaparicion de 80 trabajadores graficos y la prision y el despido de activistas y delegados.
También significo la pérdida de conquistas y la drastica supresion de los mecanismos de
intervencion y negociacion sindical contemplados en el convenio grafico (Grimberg, 1997).
Por otra parte, la apertura de la economia afectd la situacién de pequefias y medianas
industrias graficas que se encontraban al borde de la quiebra por la desinversion y el
achicamiento del mercado (Federacion Grafica Bonaerense, 2007).

Con el retorno de la democracia, el gremio se normaliz6 y Ongaro reasumiéo como
Secretario General, encarando tareas de afiliacion y reorganizacion (en esa época la industria
contaba con 30.000 trabajadores). El Sindicato respald6 diferentes medidas para favorecer el
reequipamiento de los talleres y se suscribio un nuevo Convenio Colectivo de Trabajo. Se
abrieron casas graficas zonales en distintos puntos del Gran Buenos Aires, habilitando
servicios médicos y capacitacion laboral (Federacion Grafica Bonaerense, 2007). Entre 1990
y 1995 la industria gréafica crecié por encima del promedio de la industria manufacturera y
soportd mejor la caida en el nimero de obreros ocupados y en la cantidad de horas trabajadas
(Bengochea, 2002).

En 1999 el Sindicato recuperd su histérico nombre de F.G.B. Paralelamente la
informatica, el disefio por computacion y la digitalizacion se impusieron en el proceso de
produccion, que requiri6 una intensiva capacitacion profesional para entrenar a los
trabajadores en las nuevas tecnologias (Los Graficos, 150 afios, 2007). La reconversion
tecnoldgica se identifica como recurso que favorece a las empresas por la reduccion de
puestos de trabajo y por la menor dependencia de la competencia en un contexto de
desempleo (Bengochea, 2002).

Para enfrentar la desocupacion resultante de la crisis del 2001 se crearon varias
cooperativas de trabajo graficas. Desde 2000 a 2001 se redujo un 25% el volumen de
trabajadores graficos (de 24.000 a 18.000 personas), aunque los beneficiarios de la Obra
Social se mantuvieron constantes a raiz de la existencia de contratos temporarios. El despido
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recayd con mas peso entre los jovenes, las mujeres y las personas menores salarios; esas
cesantias se produjeron especialmente en talleres pequefios. Las causas se vincularon a la
disminucion de la demanda del mercado por la recesion y no tanto a la reconversion
tecnoldgica. Casi la mitad de la masa de despedidos (47%) fue reemplazada por ingresantes
mas jovenes (sobre todo mujeres), tanto en empleos temporarios como permanentes con
remuneraciones menores al promedio de la industria gréafica. Esta reduccion en los salarios
implico para la Obra Social menores aportes destinados a la salud (Bengochea (2002).

El tamafio de los establecimientos en los que se desempefiaban los trabajadores graficos
estaba compuesto por pequefias y medianas empresas de diverso perfil. Algo méas de la cuarta
parte de los trabajadores activos (28%) se desempefiaba en empresas de 6 a 20 personas,
percibiendo salarios inferiores al promedio del gremio ($ 800 en el afio 2001). Las empresas
de mas de 100 trabajadores concentraban al 21% de los mismos, y percibian salarios muy
superiores al promedio general. La brecha salarial estuvo vinculada con el tamafio de las

empresas y con su grado de desarrollo tecnologico (Bengochea 2002).

8.2. Estructura de la Obra Social del Personal Grafico (OSPG)

La OSPG depende del Sindicato (F.G.B.) que designa a un Consejo Directivo
compuesto por un Presidente, Vicepresidente, Tesorero, Secretario de Asistencia Social,
Secretario de Actas, 3 suplentes y una Comision Revisora de Cuentas. Se trata de una
Asociacion Civil sin fines de lucro y su estatuto esta aprobado por la Superintendencia de
Servicios de Salud. ElI Consejo Directivo ha estado integrado por dirigentes sindicales de
larga trayectoria gremial.

El sindicato esta compuesto por un promedio de 200 personas de ambos sexos que se
desempefian en los distintos establecimientos graficos. Las actividades de la industria segun la
desagregacion por ramas adaptada a la estructura nacional productiva del INDEC, considera
las siguientes actividades: edicion de libros, folletos, partituras y otras publicaciones; edicion
de periddicos, revistas y publicaciones periddicas; edicion de grabaciones; actividades de
impresion; actividades de servicios relacionadas con la impresién y reproduccion de
grabaciones.

Son beneficiarios de la OSPG los operarios graficos y su nucleo familiar y los empleados
administrativos de todas las categorias cuyas tareas estan estipuladas en el Convenio
Colectivo de Trabajo. Se excluye al personal administrativo de medios periodisticos y al
personal de direccién. Su ambito de actuacion se limita a la Capital Federal y los partidos
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ubicados en el primer y segundo cordon del Conurbano Bonaerense que abarcan
aproximadamente al 75% de los trabajadores graficos (Bengochea, 2002).

Las prestaciones de la OSPG estuvieron estructuradas en base a la centralizacién de sus
servicios propios de hospitalizacién y, con criterios georreferenciales, se contrataron efectores
para el primer y segundo nivel de atencion ambulatoria.

Originalmente la Obra Social funcionaba en el Sindicato de la F.G.B., luego se adquirio
el Sanatorio Calipo, ubicado en el barrio de Congreso (sede actual del Centro Gallego), y
posteriormente la entidad se trasladd a la actual sede, que pertenecia a la Sociedad de
Socorros Mutuos de la Cooperativa del Hogar Obrero.

En esa sede funciona actualmente la administracion de la Obra Social y la Clinica
Ciudad de Vida. ElI gremio debié superar las reiteradas crisis que enfrentd el pais:
suspensiones, despidos y cierres de talleres, asi como el endeudamiento de algunos
empresarios que evadian aportes y contribuciones de los trabajadores a la Obra Social. Pese
a ello ha crecido, incorporando equipamiento y ampliando sus instalaciones.

En el momento de efectuar el trabajo de campo (2004) la Clinica contaba con todos los
niveles de complejidad excepto hospitalizacion obstétrica desde la semana 20 del embarazo,
trasplantes de drganos y cirugia vascular. A partir de 2008 todos estos servicios fueron
incorporados por la Clinica a partir de la ampliacion de su infraestructura. En 2001 contaba
con 51 camas, dotacion que se acrecentd en un 50% en 2004.

Ademas del edificio propio, la OSPG mantiene servicios contratados en otros centros
asistenciales del Conurbano Bonaerense y cuenta con casas graficas zonales. Para mejorar la
calidad del primer nivel de atencion posee una red de médicos zonales de las especialidades
basicas distribuidos en el primer y segundo corddn del Conurbano Bonaerense. Existe ademas
una red de consultorios odontoldgicos y la red de farmacias cuenta con casi 250 bocas de
expendio.

Es importante resaltar que como parte de su politica sindical, la OSPG no diferencia la
oferta de servicios de salud entre trabajadores ocupados y despedidos, porque en 2001 no
existian mecanismos administrativos que pudieran identificarlos. En ese sentido, cuando los
afiliados solicitaban extensién de cobertura para finalizar tratamientos, éstos se otorgaban en

forma automatica.
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Poblacion de la OSPG

La poblacion de la OSPG que incluye a titulares, familiares, adherentes y jubilados ha
sufrido algunos altibajos desde 1997 hasta 2004. El cuadro N° 1 muestra un aumento de
afiliados entre 1997 y 1999 y una caida a partir de 2001 a raiz de la crisis por la que atravesé
la industria grafica. Luego de 2004 se observa una lenta recuperacion, que se mantuvo en
niveles estables hasta la actualidad (en 2010 la OSPG contaba con 48.000 beneficiarios de los
cuales la mitad estaba conformada por titulares).

La poblacién ocupada estable durante 2000-2001 estuvo conformada por trabajadores
jovenes (el 74% tenia entre 20 y 44 afos), con neto predominio del sexo masculino (85%) y
un promedio de remuneraciones que se acrecienta con la edad, desfavorecia a las trabajadoras
(su salario era un 38% menor que el de los varones) (Bengochea, 2002).

Aproximadamente el 50% de la poblacion de la OSPG estaba constituida por familiares
ordinarios y extraordinarios, asi como por jubilados voluntarios y familiares ordinarios y

extraordinarios de esos jubilados. Los jubilados representaban el 5% del total de afiliados.

Cuadro N° 1. Cantidad de beneficiarios de la OSPG — Periodo 1997-2004 — En nUmeros
absolutos

ANO Beneficiarios | Altas por Bajas por | Balance
Totales traspasos Traspasos | Altas/Bajas

1997 58004 427 344 +83

1998 60989 328 646 -318

1999 64914 297 531 -234

2000 62371 389 230 +159

2001 56469 748 157 +591

2002 50235 771 188 +583

2003 44093 945 208 +737

2004 45521 495 103 +392
Fuente: Direccion de Estadisticas - Centro de Cémputos OSPG. Incluye familiares, adherentes y
jubilados.

La libre eleccién de Obras Sociales arrojé para la OSPG un balance positivo alcanzando
a un total de 1993 beneficiarios desde 1997 hasta 2004, tuvo algunas bajas durante 1998 y

1999 pero obtuvo mayores incorporaciones luego de su proceso de reconversion a partir de
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2000. Es de sefalar que esta Obra Social no forma parte de las entidades con mayores

ganancias ni de las que han tenido pérdidas excesivas.

Indicadores econdémicos-financieros y produccion prestacional

Segun datos de la Superintendencia de Servicios de Salud (1999) la Obra Social del
Personal Grafico no poseia déficit entre sus Ingresos y Egresos. En ese afio mostré un ingreso
per capita mensual de $ 29 y un egreso per cépita mensual de $ 27, teniendo en su haber una
liquidez total de 2.06. ElI 85% de los gastos de la entidad se destinaban a prestaciones
médicas, un 6% correspondidé a prestaciones sociales y el 3% restante era para gastos
administrativos. Este promedio de gastos administrativos fue mucho mas bajo que el
promedio general del sistema y sus indicadores de consultas y de egresos eran algo mas
elevados que los correspondientes al promedio de entidades que percibian promedios de
ingreso entre $ 30 a 40 en ese periodo.

El siguiente cuadro N° 2 detalla el promedio de consultas y de egresos anuales

producidos en el periodo 1997-2003.

Cuadro N° 2 - indices de consultas anuales y egresos anuales — OSPG — 1997/2003

Afio indice de consultas indice de egresos
anuales por anuales por cada 100
beneficiario beneficiarios

1997 3.9 9.4

1998 4.4 8.5

1999 4.0 8.4

2000 4.2 8.9

2001 4.3 9.7

2002 3.9 9.4

2003 4.0 10.7

Fuente: Direccién de Estadisticas - Centro de Computos — OSPG.

Pese a la crisis de 2001, la OSPG ha mantenido y, en algunos periodos, ha aumentado,
sus indices de consultas médicas y egresos (Cuadro N° 2). Podria decirse que se observa un
aumento en el indice de internacién y de consultas médicas ambulatorias, especialmente en
2001. Este crecimiento se debié a una mayor cantidad de partos (se contabilizan dos altas por

madre y nifio) y por problemas de salud derivados de la crisis socioeconémica.
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En promedio, el 65% de los egresos y el 70% de las consultas entre 1999 y 2003 se
produjeron en los servicios propios de la OSPG. El 95% de las consultas en servicios propios
se realizaron en el ambito de la Capital Federal. Del total de consultas médicas producidas
durante el afio 2003, el 55% fueron realizadas por mujeres. Teniendo en cuenta la insercion
laboral, sélo el 7,5% de las consultas las hicieron jubilados de la Obra Social. El promedio de
dias de estada por internacion alcanzo en el afio 2003 a 3,88.

Del total de préacticas especializadas ambulatorias efectuadas durante 2003, el 53%
correspondid a prestaciones de baja complejidad y entre éstas una gran mayoria (88%) se
efectuaron en Capital Federal; en cambio, del total de practicas de alta complejidad, el 72% se
realizaron en Capital Federal y el resto en el Conurbano Bonaerense (Estadisticas y Centro de
Computos, OSPG).

8.3. El proceso de Reconversion

Ante la ausencia de problemas financieros y como se enmarcaba entre los requisitos
establecidos por el Banco Mundial, las autoridades de la OSPG decidieron por unanimidad en
1997 realizar una precalificacion para obtener el préstamo del FROS. La posibilidad de
expansion y de seguimiento de su politica de prestaciones en servicios propios fueron los
principales objetivos para adherir al FROS. Si bien se trataba de una entidad con pocos
afiliados, obtuvo la aprobacion del Banco Mundial que le otorgo, a principios de 1998, la
suma de $ 1.912.142. EIl préstamo implicaba, aproximadamente, 1,5 veces la recaudacion
mensual de la entidad.

Para las autoridades del Banco Mundial, la OSPG fue una de las entidades exitosas que
mejord sus finanzas, aumentd la eficiencia interna y desarrolld sistemas adecuados para
cumplir con los nuevos estandares y regulaciones.

Con el monto recibido se logré mejorar la atencién administrativa, realizar una
reorganizacion en la solicitud de turnos, mejorar los sistemas de informacion, capacitar al
personal, implementar un sistema de cartillas médicas para distribuirlas en los lugares de
trabajo y comprar terrenos para la construccion de nuevos centros de salud en el Conurbano
de Buenos Aires.

El plantel de los recursos humanos de la Obra Social entre 1997 y 2004 no sufrio
severas modificaciones a partir de la obtencion del préstamo. El siguiente cuadro muestra la
evolucion de los trabajadores de la entidad que incluye a los efectivos, contratados y

prestadores.
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Cuadro N° 3 — Evolucion del plantel de Recursos Humanos de la OSPG — 1997-2003. En
nameros absolutos

Afio Cantidad de Personas
1997 463
1998 461
1999 483
2000 492
2001 502
2002 498
2003 478
2004 500

Fuente: Direccion de Estadisticas - Centro de Cémputos — OSPG.

La dotacion de recursos humanos de la Obra Social fue relativamente estable a lo largo
del periodo. Se produjo una minima reduccion entre 2002 y 2003, quizas debido a algunas
modificaciones de prestadores externos, que mostro una lenta recuperacion a partir de 2004.

El cumplimiento de la deuda generada por el préstamo no provocé para la institucion
graves problemas financieros. Evidentemente, haber adherido al Programa de Reconversion
del Banco Mundial no implic6 pasar por una situacién problematica de acuerdo a la vision de
los dirigentes que tomaron tal decision. Hubo ciertas desavenencias con una lista opositora,
constituida por algunos miembros de partidos de izquierda, pero al ser esa lista minoritaria
dentro del Consejo Directivo, no tuvo influencia en la decision tomada.

En realidad el mayor conflicto por el que atraveso la OSPG fue la recesion productiva
padecida a partir de la crisis de 2001, que provocd despidos de personal, cierre de talleres
graficos y menores ingresos por la disminucion de aportes por parte de los empleadores, lo
que llevd a reestructurar algunos manejos administrativos debido a mayores practicas
prestacionales (tanto de los trabajadores ocupados como de los despedidos, a los que la Obra
Social siguio cubriendo en lo referente a los servicios de salud).

Las modalidades de flexibilizacion laboral que ya se venian observando y la
adecuacion tecnologica de las grandes empresas graficas implicaron una mayor acumulacion
de capital para los empresarios pero redujeron el margen de maniobra que tenia hasta ese

entonces la entidad.
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8.4. La visién de los actores involucrados

Dirigentes del Sindicato, Responsables de la Obra Social y médicos

Se realizaron en total 8 entrevistas en profundidad a directores de la Obra Social a
empleados administrativos, a médicos y a dirigentes sindicales de la Federacion Gréfica
Bonaerense. El trabajo de campo se desarrollo desde setiembre a diciembre del afio 2004. 005.

A través del discurso de los responsables de la Obra Social y del Sindicato se pone de
manifiesto una estrecha vinculacion de los directivos de la Obra Social con la conduccion
sindical de la F.G.B. Esto hace que la politica de salud que se implementa no presente
fisuras; en sus argumentos los entrevistados afirmaban garantizar la atencion a la salud de los

compafieros graficos con principios solidarios y equitativos:

*““tanto yo como todos los delegados gremiales nos ocupamos personalmente que a
los compafieros de las empresas se les resuelva en la Obra Social todos los
problemas de salud, nadie debe quede sin ser atendido y ademas debe estar bien
atendido, si un trabajador considera que no fue bien atendido en un centro
contratado se le solicita que sugiera otros lugares de atencion; hemos trabajado
mucho para lograr una Obra Social que es un modelo para sus afiliados.”
(Dirigente de la F.G.B.)

En este contexto, el rol del delegado gremial debia cumplir con determinados requisitos
que respaldan la tradicion grafica: “Ser miembro de la familia gréafica trasciende la atencion
médica, el afiliado es muy particular. El delegado en la fabrica es primordial como puente
entre el sindicato y la Obra Social” (Dirigente de la F.G.B.).

Otro eje que se advierte en el discurso es la persistencia en poner de relieve la historia
de luchas de la organizacién gremial a lo largo del tiempo y las conquistas logradas: ““fuimos
protagonistas de las primera huelgas, los que logramos los primeros convenios, los que
unimos al movimiento obrero y los que encausamos la CGT de los Argentinos™ (Dirigente de
la OSPG).

La organizacién de la atencion médica de la Clinica Ciudad de Vida es descripta

minuciosamente resaltando los avances en su estructura:
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“El personal médico se mantuvo estable, fue aumentando progresivamente. Se
registra un médico de cabecera de la internacién por cada 6 camas en cuidados
generales. Los especialistas son llamados en interconsultas y pertenecen a la
plantilla permanente de la Clinica. Cuenta con médicos de guardia y especialistas
de guardia pasiva. El personal de enfermeria esta asignado con similar
distribucion a la de los médicos. Los enfermeros estan profesionalizados en un
90% y de ellos el 60% posee titulo universitario.” (Dirigente de la OSPG)

Si bien consideraban que el proceso de desregulacion de las Obras Sociales fue una
imposicion de los Organismos Internacionales, intentaban preservar determinadas premisas

relacionadas con brindar una similar calidad de atencion en una adecuada gestion:

“En los 90 se consideraba que la infraestructura propia daria un ambito de
igualdad de oportunidades para la asistencia de beneficiarios, asi como se
intentaba demostrar que la transparencia de la gestion resultaria en cantidad y
calidad de prestaciones superiores a las que el gremio pudiera acceder si
contrataba estos servicios. En un contexto en el que gran cantidad de obras
sociales optaban por tercerizar el gerenciamiento de las prestaciones médicas, o
cerrar sus servicios propios de salud, tal como se impulsaba desde el Gobierno y
los Bancos, la OSPG reafirmaba su politica histérica e inauguraba un servicio

propio en el marco de la Reforma de Obras Sociales.” (Dirigente de la OSPG)

Haber solicitado el préstamo al Banco Mundial tuvo como motivo principal mantener la
identidad grafica y continuar con la “politica histérica” de gerenciamiento propio. Se indago
sobre algunas barreras o desventajas asociadas a los requisitos para el acceso al préstamo,
tales como contratacion de consultoras, reconversion y disminucion de personal, presentacion
de informes, pago de la cuota del préstamo y generacion de deuda a futuro, pero todas las

respuestas apuntaron a resaltar los aspectos positivos que se lograron con esa herramienta:

“Con el préstamo del PROS se mejor6 la atencidén administrativa, la solicitud de
turnos, la informatizacion, y las cartillas médicas. Por otro lado se pudieron
adquirir nuevas sub-sedes” (Dirigente de la OSPG).

“No fue complicado para nosotros la adhesion al PROS: no significé ni una deuda
ni una carga. Con ese dinero se mejord la Clinica Ciudad de Vida, se compraron

terrenos para construir casas zonales en el Conurbano, (Lomas de Zamora, Don
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Torcuato, Mor6n y San Justo) y fue infima la cantidad de personal despedido,
aunque la lista opuesta diga lo contrario. También se mejoraron los sistemas

administrativos. (Dirigente de la F.G.B.)

Para ellos, el problema més grave no radicaba en el proceso de desregulacion que ya
habia acaecido hace mucho tiempo y fue superado sin sufrir reveses, sino en los problemas

econémicos y financieros derivados de la crisis de 2001:

“hubo que acudir a los copagos, tuvimos que cortar algunos servicios contratados,
pero en si la desregulacion no provocd mayores conflictos. La mayoria de los
afiliados debe viajar mucho, vienen de Luis Guillon para atenderse, y con el
préstamo se pudieron abrir centros en otras zonas” (Empleada Obra Social); “Los
crecientes aranceles, el corte de las clinicas zonales, cierta caida en la calidad de
atencion, la ola de despedidos provocé gran caos tanto en el Sindicato como en la
Obra Social” (Ex dirigente gremial);

“La baja de afiliados por la crisis fue bastante brutal: en el 85 teniamos 30.000 y
en el 2001 baj6 esa cifra a 21.000 afiliados por la quiebra de las empresas
graficas. Hasta el 2001 habia 60 clinicas contratadas que luego debieron

suspenderse sus contratos. En 2004 quedaron 43 clinicas. (Dirigente de la F.G.B.)

Nuevamente se subrayaba el papel fundamental de los delegados, la democracia
organizada al interior del gremio y la amplia participacién de los trabajadores durante la
crisis:

“Alrededor de 700 asambleas de base se realizaron durante el periodo 1999-2002
en los distintos talleres graficos, para informar y debatir democraticamente las
medidas en resguardo de nuestros intereses y para hacer frente a las ofensivas
patronales que al amparo de la crisis y de politicas imperantes pretendian

cambiar nuestro convenio.” (Dirigente de la F.G.B.)
La opinién de los médicos
No fue facil entrevistar al personal médico porque sus horarios de trabajo eran
extensos y en general atendian también en sedes zonales del Conurbano. La vision de los

médicos (contactados por recomendacion de los dirigentes de la F.G.B.) fue bastante similar a

la expresada por los responsables de la Obra Social y del Sindicato. Se sentian conformes con
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su trabajo en la entidad y ademas estaban ampliamente compenetrados con la politica de la
Obra Social. Su trayectoria evidenciab experiencia en la atencion en Obras Sociales y en
Hospitales Pablicos. Todos tenian al momento de la entrevista una antigliedad de 7 a mas
afos en la OSPG.

Los clinicos generalmente actuaban como médicos de cabecera: efectuaban consultas,
prescribian medicamentos con descuento (la Clinica dispone de una farmacia) y derivaban a
especialistas 0 a prestaciones de mayor complejidad. Trataban de brindar una adecuada
atencion, aunque los tiempos de espera fueran prolongados.

Los médicos advertian diferencias en la politica de salud de la OSPG al comparar ésta
con otras obras sociales. En ese sentido consideraban que la entidad siempre trataba de ir un
paso mas adelante en la promocion y prevencion de la salud. Recalcaban una vision de
anticipacion de los dirigentes que involucraba la participacion de los profesionales de la salud.
Mencionaron con orgullo que estaba proximo a crearse un centro de estudios e investigacion

sobre salud:

“En esta Obra Social se realizan reuniones con médicos para promover programas
de prevencion: asi surgieron los programas de control de diabetes y colesterol. En
muchas empresas se formaron equipos con enfermeras, médicos y trabajadores
que intentan prevenir estas enfermedades™ (Médico clinico); “La idea es tratar de
crear un Instituto de Estudios Sociales y Salud, nos encantaria que su coordinador
sea el Dr. Floreal Ferrara, para hacer actividades sobre distintos temas de salud y
prevencién y poder pensar en algin proceso de investigacion con un

involucramiento de todos.” (Médica Psiquiatra)

También se resaltd la actitud de los médicos hacia los trabajadores despedidos durante
la crisis de 2001, detectando una excelente predisposicion en la atencion: “El cuerpo médico
trata que en el caso de los despedidos, y ante la finalizacion de la cobertura, la aceleracion
de actos quirdrgicos y rapidez de asignacién de turnos para consultas ambulatorias™
(Médica Pediatra).

No aludieron a fuertes injerencias en los actos médicos por parte de los dirigentes
sindicales; por el contrario, destacaron la comunion de intereses entre la cipula médica y la
sindical. Al indagar sobre el proceso de reconversion fue curioso comprobar que una médica
desconocia a qué se referia esa pregunta. Segun ellos, se produjeron algunos cambios

positivos que mejoraron el proceso de atencion médica y la organizacion administrativa:
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“Poder pedir turnos telefonicos y tener més cartillas médicas mejoré bastante la
atencion y la difusion. El tema de la difusion de las cartillas fue interesante: como
se trata de una poblacion muy heterogénea a nivel de distribucion geograéfica, se
utilizaba a los delegados de los talleres para la entrega de cartillas, pero no era
una garantia que los afiliados titulares -en su mayoria varones- las entreguen en
sus respectivos hogares. Lo que pasa es que los delegados indican que los
beneficiarios registran la necesidad de informarse sobre los servicios de salud
cuando los precisan y en el momento de utilizarlos. Las mujeres son mas proclives
a retirar cartillas. Ahora los afiliados en general refieren que en sus lugares de

trabajo circulan las cartillas.”” (Médica Clinica)

La incorporacion de tecnologia de avanzada y la ampliacion de la Clinica para
concentrar mayores prestaciones en los servicios propios eran aspectos que al momento de las

entrevistas, aun quedaban pendientes:

“la escasez de equipos (tomografo) y de practicas especializadas hace que se deba
acudir a servicios contratados y es todo mas caro. Creo que si hay superavit vale
la pena invertir en mayor tecnologia médica. Ojala que ése sea el objetivo para un

futuro bastante mediato en esta Obra Social.” (Médica Clinica)

El proceso de reconversién fue una oportunidad para poder cumplir objetivos
relacionados con sus propias politicas. EI transito no fue traumatico y no debieron acudir al
gerenciamiento de sus servicios, ni a un despido masivo de su personal y tampoco les afecto
la fuga de afiliados a otras entidades. Aprovecharon las herramientas disponibles para
capacitar al personal, mejorar los procesos administrativos e informéaticos y ampliar la
infraestructura propia. No acordaban ideoldgicamente con los decretos del Gobierno ni con
las recetas de los Organismos Internacionales, pero aprovecharon los instrumentos imperantes
para sus propios intereses. Fue un mecanismo de aggiornarmiento para preservar su propio

poder.
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8.5. La opinion de los usuarios

8.5.1. Etapa cualitativa

El objetivo de la fase cualitativa era indagar las actitudes de los usuarios de la Obra
Social a fin de construir indicadores novedosos para la etapa cuantitativa posterior que
constaba de un cuestionario semi-estructurado. Para ello se efectuaron 11 entrevistas que
contenian preguntas abiertas en base a una guia de pautas (ver Anexo Estadistico OSPG) a
afiliados de ambos sexos de la OSPG. El trabajo de campo se realiz6 en octubre de 2004 para
explorar algunos aspectos inherentes al acceso y uso de la Obra Social, a la evaluacion de la
calidad de atencion y a la voluntad de permanencia en la entidad. Se entrevistd a los afiliados
que concurrian a los consultorios externos de la Clinica Ciudad de Vida de Capital Federal,
seleccionando una muestra no probabilistica. EI material obtenido de las entrevistas fue
procesado mediante la aplicacion del programa informéatico Atlas T. Del anélisis realizado
surgieron tres dimensiones en torno a las percepciones de los afiliados sobre la Obra Social: a)
Identificacion con la OSPG vy tipo de vinculo establecido con ésta y, b) Evaluacion de la

calidad de atencién

Breve descripcion de la muestra

Se entrevisto a 7 mujeres y 4 hombres que asistian a los Consultorios Externos de la
Clinica de la OSPG en diferentes especialidades médicas. Se establecieron cuotas por afios de
antigtiedad conformando un segmento de 4 entrevistados con menor antigiiedad (1 a 7 afios) y
el resto con mas de 10 afos de afiliacion. Las edades de los entrevistados estaban en estrecha
relacion con sus afios de antigiiedad, salvo el caso de una mujer joven (18 afios) que es
beneficiaria de la OSPG desde que naci6 porque el padre siempre se desempefid en la
actividad gréfica. Se entrevistd a 5 personas jovenes de 18 a 33 afios y el resto tenia de 57 a
mas afios. En cuanto al nivel de estudios algo mas de la mitad completo6 el nivel secundario

(Ver Grilla I al final de este apartado).

Identificacion con la OSPG

Todas las citas vinculadas a la variable identidad grafica provenian del segmento de
afiliados con mayor antigiiedad. En los relatos aparecia con fuerza la idea de un nosotros con

muy pocas menciones individuales y muchas referencias a la historia colectiva. Se valoraron
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las luchas sindicales encaradas por el gremio y en la que ellos se incluian como protagonistas.
La asociacion entre la obra social y el sindicato aparecia como casi simbiotica: "Nosotros
esto lo queremos porque nos costé mucho, muchos comparfieros estuvieron hasta presos por
defender esta obra social en el “49. Fuimos el primer gremio que le hizo paro a Peron. Para
nosotros esto es parte de nuestra vida.” (Mario, 79 afios, jubilado gréafico)

"Tengo 70 afios y estoy afiliado hace muchos afios. El sindicato estaba manejado
por los anarquistas, después los comunistas, después los socialistas, habia de todo.
Todos se respetaban, compartieras su idea o no. Estabamos orgullosos de ser
graficos, éste era un gremio superior. Era un gremio de gente instruida, hablando

con los compafieros uno aprendia porque eran todos instruidos.” (Carlos, 70 afios)

Pero como contracara del nosotros surge un ellos, identificado con las nuevas camadas

de afiliados a la Obra Social, que genera cierta decepcion:

"Las nuevas generaciones estan perdiendo un poco el amor por todo esto, no se
calientan por nada, porque no les cuesta nada. Tienen todo servido. ¢Cuéndo van
a hacer una asamblea en el Luna Park como haciamos nosotros porque esto nos
quedaba chico? No estamos orgullosos porque es un pecado ser orgulloso, pero si
estamos satisfechos, no sélo de ser gréficos sino de tener este servicio™ (Alberto,

68 afios).

El nosotros se constituye, en términos de Bauman (1999), alrededor de una ética del
trabajo como articulador de la identidad social. En este sentido, como afirmaba una afiliada,
esposa de un jubilado gréfico, el trabajo es altamente valorado: "Mi marido es gréfico de
alma”. Los relatos sobre la Obra Social daban cuenta de una fuerte articulacion entre la

biografia personal y la historia de la institucion:

"Mird..., la alegria mia fue... porgque esto estaba vacio, y nosotros teniamos la
antigua sede ahi en Belgrano, con un cartel de "vendido"... Y cuando pasé y vi
"Grafica Argentina"..., cuando compraron el edificio nuevo, eso fue una alegria...
como cuando cumpli 18 afios, y después refaccionaron el edificio a full" (Mario, 79

anos).
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Esta identificacién con la institucién se traduce en una amplia participacion en las
actividades por una arraigada pertenencia. Los afiliados ya jubilados que permanecian en la
Obra Social nunca se sintieron pasivos, por el contrario encararon iniciativas que tendian a

apoyar a la entidad:

““Yo siempre fui un colaborador de la Obra Social y del Sindicato, nunca quise ser
dirigente, pero siempre estuve vinculado, hasta hace dos afos fui tesorero de la
Comisién de Jubilados. Yo tengo muy buena relacién con toda la gente de aca.
Propuse junto con otros compafieros, hacer un bono solidario de $5, el que lo
podia poner lo pone, el que no puede, no, y ese dinero se dona mensualmente o
cada 60 dias a la Obra Social. Se empez6 a hacer cuando se compro este edificio,
cada dos meses juntdbamos $1000 o $1800 y lo traiamos acd, y actualmente hay
comparieros que vamos a Tesoreria y hacemos una donacién a la Obra Social”

(Carlos, 70 afios).

Estos testimonios también revelan que los dirigentes sindicales encaraban estrategias
abiertas de representacion y participacion y esas acciones fueron aceptadas ampliamente por
los afiliados.

Entre el segmento de menor antigiedad de afiliacibn no aparecen referencias
relacionadas con la identidad gréfica ni con un conocimiento de la historia de la OSPG. La
participacion activa es ajena y encarada por otros. Su papel se circunscribe a ser usuarios,
solo forman parte de las sociedades de consumidores (Bauman, 1999), en las que los sujetos
limitan su actividad a la busqueda y seleccion de objetos (entre los que se hallan los servicios
de salud) para ser usados sin participar en su produccion.

Con respecto al tipo de vinculo establecido con la Obra Social, algunos entrevistados
manifestaron, a través de su discurso, dos dimensiones diferentes: un grupo destacaba
aspectos afectivos en los que la amabilidad y la adecuada relacion médico-paciente eran
ampliamente valorados: ““Vos venis y los médicos te atienden y si necesitas algo ellos te dicen
lo que tenés que hacer. La doctora que me atendio ahora jamas la he visto... y ella me trata
como si yo fuera una persona conocida. Entonces, te sentis bien y sentis que eso te ayuda”
(Laura, 33 afios): mientras que otro grupo aludia a aspectos mas instrumentales asociados con
la insercién ocupacional, la Idgica de la obligatoriedad del servicio brindado y el beneficio
percibido por la relacion contractual: ““Todos los servicios los tenemos para atendernos y yo

hice todos los aportes™ (Alberto, 68 afos); ““Acé se aporta diariamente mientras uno trabaja,
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y después cuando uno viene a atenderse también hay que pagar, no el costo particular, pero

hay que pagar.” (Ernesto, 57 afios)

Evaluacion de la calidad de atencion: sus vivencias

Como en la mayoria de los estudios sobre este tema, los entrevistados han puesto
especial énfasis en valor a los recursos humanos de la Obra Social. Los comentarios del grupo
de usuarios de mayor antigtiedad hicieron hincapié en la calidad de los médicos, enfermeras y
empleados administrativos. La fuerte identificacion con la Obra Social sostenida por la carga

afectiva, no impidio comparar la atencion recibida con otros servicios de salud:

"La Obra Social es lo mejor que tenemos, médicos excelentes, la atencién es
preciosa, te tratan con mucho respeto, con mucho amor, mucha paciencia, lo que
no tiene la gente hoy en dia. Yo estoy contentisima; mas que yo veo que en otras
obras sociales hay tantos problemas y aca no. Ultimamente un poquito, ¢no?, con
los médicos hay que esperar un poco de tiempo, pero la atencion es siempre la
misma" (Susana, 75 afios); "Toda la gente estd muy contenta aca, ¢fuiste a la
seccion de los chicos?, hasta hay juegos, parece una clinica privada...Mi marido
ha tenido experiencias con prepagas, no tuvo solamente ésta, anteriormente habia
tenido Novus. Yo de prepagas vengo de, qué sé yo, hace muchisimo. Tuve dos
prepagas, te digo que, comparativamente, acéa... ¢qué estas abonando? Nada.”

(Eugenia, 54 afos)

Las criticas son casi imperceptibles. Algunas personas de mas antigiedad se quejaban
por el tiempo de espera para la cita con el médico y los escasos centros de salud existentes en
el Conurbano Bonaerense: "Nosotros vivimos en Wilde y tuvimos que venir aca. Antes, por
ejemplo, podia elegir médicos zonales, clinicas zonales, pero después no sé qué paso, y hay
que venir acd, y a veces desde Wilde hasta aca queda a trasmano™ (Ernesto, 57 afos).

Pese a que todos los afiliados mas antiguos conocian la posibilidad de poder cambiar
de Obra Social, ninguno de ellos pensaba elegir otra entidad. Los motivos expresados se
referian sobre todo al conocimiento y a la tradicion: ““siempre me atendi acd” y a la estrecha
relacion establecida con médicos, enfermeras y personal administrativo: “todos te atienden
bien” En su decision primaban mas aspectos afectivos e identitarios sobre los técnicos

inherentes con la calidad de los servicios de salud.
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¢Qué opinan los beneficiarios de menor antigiiedad de afiliacion sobre la calidad de
atencion? Se detectd mayor precision y detalle sobre las experiencias personales relacionadas
con las consultas médicas y un menor uso de los servicios de salud que es habitual entre los

mas jovenes:

“No vengo mucho al médico, lo normal si, pero por lo menos tiene todo, viste, aca
por ejemplo, tiene internacion, tiene farmacia, por eso vengo aca, porque sino yo
estaria en Provincia, en Berazategui, yo también tengo ahi, pero vengo acé porque
tengo mas cosas, te hacen rayos, en lo posible esta todo bien, viste? No me quejo”
(Guadalupe, 22 afios); “Llegué por mi suegra, yo no trabajo, pero a través de ella
nos pudimos hacer. Mi marido no es grafico. La verdad que acad estoy muy
contenta, por la atencion, con la calidad de los médicos, con los turnos barbaros,

de un dia para otro, siempre conseguis turnos.” (Maria, 29 afos)

Reclamaban por tiempos de espera prolongados para la obtencién de turnos con
clinicos y otras especialidades médicas:

"Tengo mas quejas en la parte odontoldgica, tengo que ir siempre a particular. El
resto es mas o menos normal. Lo que pasa es que los turnos son muy largos, uno
por ahi pretende que los turnos sean mas... 1o que pasa es que también hay mucha
gente, entonces uno tiene que pensar eso también. Te diria que estoy en un 60%

conforme, como para dar un porcentaje, ¢viste?.” (Ana, 27 afios)

Al relatar y comparar sus experiencias tanto en servicios de salud publicos como de

otras obras sociales, crecian los comentarios positivos:

“Es que cambia todo, es como que tenés mas facilidades, pedis un turno y lo tenés
a la semana. No es como el hospital de aca, que tenés en un mes, mas o menos. Te
digo porque a mi me pas6 cuando nacié mi hijo, yo estuve internada un mes con él
y después recién tuve esta obra social, porque no llegd a hacer los tramites mi
marido, y lo tuve en el hospital y nada que ver. En el hospital tenés que pagarte
todo. Por eso, con esta obra social cambia mucho, es como que es tuyo, decis, pido
un turno y ya lo tenés, mas con mi bebé, que se tiene que hacer todo.” (Laura, 33

anos)
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“Yo tuve la de comercio, que es Osecac y tuve una emergencia, y la ambulancia no
vino a casa, tardd mucho mas de lo esperado, y entonces llamamos a la de mi

papa. La ambulancia de gréaficos enseguida estuvo en mi casa.” (Soledad, 18 afios)

Casi todos estaban al tanto sobre la posibilidad de libre eleccion de Obra Social, pero la

efectiva predisposicion al cambio era minima:

“Si lo hemos pensado muchas veces, mi marido lo ha hablado en la empresa para
cambiar la Obra Social, a ver si habia alguna que fuese mejor, en algunos puntos,
especialmente en los que te mencioné, pero quedd ahi, stand-by, pero quizas en
cualquier momento avance. La falta de tiempo, la falta de asesoramiento, de saber

bien como es, ser vago para los trdmites.”” (Ana, 27 afios)

Predominaba la conformidad especialmente con la atencion médica y prevalecia el
deseo de permanencia: “La Obra Social es de excelencia porque los médicos y el trato es
buenisimo. Mi Obra Social es ésta y no la cambio” (Maria, 29 afios).

Aunque los mas jovenes posean una relacion mas instrumental con la Obra Social, un
mayor desapego con la historia del sindicato grafico que les aporta mayor capacidad de
discriminacion, no son tan criticos con la entidad y deciden permanecer en ella. Se observa
una mayor flexibilidad hacia el cambio en comparacion con los afiliados mas antiguos,
porgue se manejan con la logica del consumidor que recibe un servicio a cambio de su trabajo
(Mendes Diz, Findling, Schwarz, Di Leo y Camarotti, 2006).
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Grillal - Caracteristicas socio-demograficas de los entrevistados en la OSPG

Nombre del | Edad | Antigliedad | Ocupacion Ultimo nivel de
entrevistado de instruccion alcanzado
afiliacion
(anos)

Ana Lia 27 2 Ama de casa; marido Secundario completo
empleado de taller gréafico

Mario 79 50 Jubilado gréfico Secundario incompleto

Soledad 18 17 Empleada, padre: obrero | Secundario completo
grafico

Maria 29 7 Ama de casa. Se traspaso a | Secundario completo
gréaficos por su suegra.

Laura 33 14 Ama de casa; marido: oficial | Secundario completo
taller grafico

Alberto 68 30 Jubilado gréfico Secundario incompleto

Carlos 70 20 Jubilado gréfico Primario completo

Guadalupe 22 5 Estudiante, padre empleado | Universitario incompleto
grafico

Eugenia 54 3 Empleada administrativa en | Secundario completo
taller grafico

Ernesto 57 40 Empleado empresa grafica Universitario incompleto

Susana 75 33 Jubilada. Marido: jubilado Primario completo

grafico
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8.5.2. Etapa cuantitativa

Aspectos Metodologicos

Se encar6 un estudio cuantitativo en base a una muestra no probabilistica, intencional,
por cuotas de edad y sexo segun algunos datos de consultas proporcionados por la Direccion
de Estadisticas de la Obra Social. Las autoridades médicas de la entidad s6lo otorgaron el
permiso para aplicar un cuestionario semi-estructurado a beneficiarios mientras esperaban su
turno en las salas de espera de los Consultorios Externos de la Clinica Ciudad de Vida,
ubicada en la Capital Federal. La muestra no probabilistica por cuotas se conformé por 96
usuarios y el trabajo de campo se efectué entre octubre y noviembre del afio 2004. El
instrumento de recoleccion de datos (ver anexo estadistico) constaba de preguntas abiertas y
cerradas sobre el significado del cuidado de la salud, el uso de la Obra Social, la evaluacion
de la calidad de atencién y la predisposicion al cambio de entidad. Las autoridades de la
OSPG aprobaron el cuestionario y dieron autorizacién para realizar el trabajo de campo en las
salas de espera de la Clinica Ciudad de Vida. Se opusieron a que el equipo trabaje en las

intermediaciones de ese servicio de salud.

Algunas caracteristicas socio- demograficas de los entrevistados (Cuadros N° 1 al 7 del Anexo
Estadistico OSPG)

Teniendo en cuenta el perfil de las consultas médicas (el 55 % fueron efectuadas por
mujeres en 2003) se debia encuestar a mas varones de los que conformaron efectivamente esta
muestra. Sin embargo durante el trabajo de campo no fue facil ubicar a los varones y, ademas,
en el caso en que se contactaba a un matrimonio y se le solicitaba que el marido respondiera
la encuesta, éstos declinaban la solicitud y consideraban que las preguntas debian ser
respondidas por sus mujeres porque conocian mejor la institucion. Por estos motivos, dos
tercios de la muestra estuvo conformada por mujeres (76%). En cuanto a la edad, méas de la
mitad de los encuestados tenia de 21 a 40 afios (21 a 30 afios: 30% y 31 a 40 afios: 25%) y
poco mas de una cuarta parte de 41 a 60 afios (41 a 50 afios: 17% y 51 a 60 afios; 12%). El
resto (16%) de la muestra estuvo constituido por personas de 61 afios 0 mas. Los varones se
concentraban en mayor medida en las edades mas jovenes y las mujeres en edades

intermedias: de 31 a 40 afios y de 51 a 60 afios.
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El nivel de instruccion fue bajo en general: casi 4 de cada 10 (39 %) alcanzo estudios
primarios incompletos y/o completos. Algo menos de la mitad (47%) indico haber cursado
estudios secundarios incompletos y/o completos/ y s6lo un 13% tuvo estudios terciarios o
universitarios completos. Evidentemente, existe una estrecha e inversa relacién entre el nivel
de instruccion y la edad: a medida que la Gltima aumenta, la educacion decrece. Las mujeres
de la muestra son algo mas instruidas que los varones.

Al analizar la zona de residencia de los usuarios, un 40% manifesto vivir en la Ciudad
de Buenos Aires, el resto provenia de diferentes ambitos del Gran Buenos Aires,
principalmente de la zona sur (32%) y de la zona oeste (23%). Solamente un 5% de los
usuarios residia en zona norte del Conurbano Bonaerense.

El tamafio de los hogares de los entrevistados reflejo que casi la mitad (46%) contaba
con 3 a 4 personas. El resto se distribuyd entre hogares hasta 2 personas (22%) y hogares que
contaban con 5 a mas personas (32%). Poco menos de la mitad (46%) declar6 ser conyuge del
jefe de hogar, un tercio (35%) manifesto ser jefe de hogar y el remanente estaba constituido
por otros familiares (madre, padre, suegro u otros).

La mitad de la muestra (51%) se conformd por titulares de la OSPG y sobre todo las
mujeres indicaron ser familiares del titular. En cuanto a la antigliedad en la afiliacién, poco
mas de la mitad de la muestra (54%) tenia de 6 a 10 afios, casi un tercio aproximadamente se
afilié hace menos de 6 afios y el resto contaba con mas de 10 afios de antigliedad.

La insercion laboral mostré que la mitad de los encuestados trabajaba al momento de
la encuesta, un 7% manifestd estar desocupado y el resto se integraba por amas de casa
(29%), jubilados y pensionados (14%). Aproximadamente un tercio de los usuarios (32%)
indic6 tener un ingreso mensual familiar menor a los $700 a fines del afio 2004, el 17%
ganaba entre $701 a $1000 vy el resto (44%) ingresaba mas de $1000. Sélo un 5% de la
muestra no respondio a esta pregunta. Los varones tenian un ingreso familiar mayor que las
mujeres y a medida que aumentaba el nivel educativo de los entrevistados también crecian sus
ingresos. S6lo un 8% de los entrevistados poseia otra cobertura ademas de la Obra Social del

Personal Grafico.
¢ Queé significa cuidar la salud? (Cuadros N° 9 a 10 del Anexo Estadistico OSPG)
Se pregunté a los encuestados cuales eran los aspectos que se consideraban

imprescindibles para poder cuidar la salud propia y la de su familia. En primer lugar
sefialaron los “chequeos y asistir al médico” (26%), en segundo lugar la “buena alimentacién”
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(22%) e “higiene” (5%), en tercer lugar el no fumar (12%), no ingerir alcohol (8%) y no
drogarse (2%). Estas respuestas sugieren un mayor énfasis en la prevencion primaria y en la
promocion de la salud. Otros factores menos mencionados refieren a la importancia de la
“educacion e informacion” (9%); a “tener una obra social” (8%) y a “tener una vivienda
adecuada” (7%).

Si bien so6lo un 8% de la muestra habia mencionado de manera espontanea que la
cobertura de salud era uno de los aspectos importantes para su cuidado, cuando se les
preguntd especificamente si “contar con una obra social hace que la gente se cuide mas”, el
porcentaje de los que respondieron afirmativamente crecié aproximadamente a los dos tercios
(64%). Esta opcion fue mas frecuente entre las personas de mayor edad, menor nivel
educativo y entre las mujeres. Un 30%, en cambio, consideraba que la tenencia de Obra
Social no incidia en el cuidado. En ese sentido este segmento pareciera tener mayor
autonomia sobre su estado de salud y sobre el derecho a cuidarse.

¢ Qué razones esgrimian unos y otros? Los que creian que la cobertura esta relacionada
con el cuidado de la salud, se alegaba en primer lugar (44%) que “‘ayuda” y ““es necesaria”, y
en segundo término (22%) se asociaba espontdneamente la cobertura de la seguridad social
con la atencion en los hospitales publicos: “es mejor que el hospital”, ““no hay que hacer
largas colas para un turno”. Por su parte, aquellos que pensaban que la cobertura médica no
incidia en el cuidado, afirmaban que la salud es una cuestion individual, independientemente

de tener o0 no Obra Social: “aunque no tengas una Obra Social igual podés cuidarte”.

Uso de la Obra Social (Cuadros N° 8 al 11 del Anexo Estadistico OSPG)

El 80% de los entrevistados usaba exclusivamente los servicios de salud brindados por
la OSPG (este segmento estaba formado preferentemente por los hombres y por los que
alcanzaron niveles de educacion medios). Del resto (20%), la mayoria asistia al Hospital
Publico y en menor medida acudia a consultorios o clinicas privados y centros de salud o de
primeros auxilios.

Mas de la mitad de los entrevistados (56%) que se atendia en la Obra Social tenia una
antigtiedad de afiliacion entre 6 a 10 afios y una cuarta parte entre 1 a 5 afios. Eran pocos los
que se encontraban en los extremos: un 13% acreditaba un afio de antigiiedad y sélo el 6% lo

hacia desde hace mas de 10 afos.
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La modalidad de las consultas médicas (Cuadros N° 12, 16 y 17 del Anexo Estadistico OSPG)

Algo mas de un tercio de los encuestados concurrieron a la consulta médica por
control/chequeo de salud (38%). Otra tercera parte (30%) aproximadamente concurrié ante
percepcion de malestar o enfermedad y una cuarta parte (25%) consulté por control de
tratamiento.

Los motivos por los que se atienden en la Clinica Ciudad de Vida de Capital Federal
son diversos: casi el 30% manifesto “porque es mas completa y estan todos los servicios”. Un
porcentaje similar lo hizo “por cercania a su domicilio” (27%) o por “cercania del lugar de
trabajo”. La tradicion y la experiencia también se alegaban como motivos: “me gustan los
médicos que atienden” (10%) “conozco el lugar” (8%) y “siempre me atendi ahi” (7%).
También aparece una cierta obligatoriedad: un 10% de los encuestados comentd que “es el
lugar que le corresponde”. Algunos agregaron que, aunque residan en el Gran Buenos Aires,
les convenia atenderse en la Clinica por contar con vias de acceso mas rapidas que a otros
centros.

¢Qué especialidades médicas utilizaban los entrevistados y/o su familia? Clinica
(22%), Pediatria (15%), Ginecologia/Obstetricia (13%), Odontologia (13%) y Traumatologia
(9%) son las mas mencionadas; otras como Oftalmologia, Cardiologia o Gastroenterologia lo
son menos. Aguellas especialidades relacionadas con la prevencién y promocion de la salud
nuevamente aparecen como las més consultadas.

En cuanto al tiempo de viaje desde su domicilio, 4 de cada 10 entrevistados viajé una
hora 0 més para llegar al centro de salud, una cuarta parte demor6 de media hora a una hora y
el resto (32%) sélo tardd de 15 minutos a media hora.

La mayoria de los usuarios (83%) solicitd turno previamente para ser atendido y el
resto concurrié al servicio de guardia. Los hombres mas que las mujeres se atendieron en la
guardia, modalidad ya detectada en varias encuestas sobre salud, ya que los varones consultan
menos por prevencion y, ante sintomas de patologias agudas, acuden con mayor frecuencia a

los servicios de guardia.
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Evaluacion de la Obra Social (Cuadros N° 13 a 15 del Anexo Estadistico OSPG)

Tiempos de espera

Dos tercios de los entrevistados evaluaron entre muy bueno y bueno el tiempo que
debian esperar para obtener turnos en general. Muchos (85%) ademas consideraron como muy
bueno y bueno el tiempo de espera para solicitar turno con un médico y una proporcion
similar de entrevistados también califico entre muy bueno y bueno el tiempo de espera para
realizarse estudios. La evaluacion del tiempo de espera para la cita con el médico por parte de
los usuarios fue algo mejor valorada que la obtencion de turnos en general.

Para tener una medida mas condensada que resumiera la evaluacion de los tiempos de
espera, se elabord un indice de Conformidad, asociando los tiempos de esperas para turnos,
para la cita con un médico y para la realizacion de estudios (Cuadro N° 4). Los resultados del
indice mostraron que 4 de cada 10 entrevistados se sintié conforme con los tiempos de espera
(corresponde a la categoria muy buena), algo mas de la mitad (53%) se encontraba
medianamente conforme (categoria buena) y un porcentaje poco significativo se mostrd
disconforme (categoria regular/mala). Al analizar este indice segin sexo y edad se observa
que las mujeres y los de mayor edad (51 afios y mas) se mostraban algo mas conformes. El
mayor uso de los servicios de salud y su experiencia hace que este segmento esté mas

satisfecho con los tiempos de espera que imperaban en la Obra Social.

Cuadro N° 4 - indice de conformidad con los tiempos de espera segin sexo, edad y
antigliedad. . En porcentajes - OSPG — 2004.

Antigiiedad

Varon | mujer | -de | 31a | 51y | hasta | 6a10 | +de
30 50 + 5 10
Disconforme 7,3 13,0 55 34 | 150 0 6,9 9,6 0
Medianamente | 53,1 | 47,8 54,8 | 58,6 | 50,0 | 51,9 | 44,8 55,8 | 60,0

conforme
Conforme 39,6 39,1 39,7 | 379 | 350 | 48,1 | 48,3 34,6 | 40,0
Total (96) (23) (73) (29) | (40) | (27) (29) (52) (15)

Fuente: elaboracion propia en base al procesamiento Encuesta Ospg.

También se indagd sobre tiempos relacionados con la ultima consulta medica. Las tres
cuartas partes (77%) de los usuarios afirmaron que tuvieron que esperar menos de 15 minutos

y un 13% esper6 de 15 a 30 minutos. Con respecto al tiempo que el médico dedic6 a la
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consulta, dos tercios de los entrevistados consideraron que ésta durd hasta 15 minutos y el
resto de 15 a 30 minutos. Estos resultados son coherentes con los datos que aportaron los
dirigentes de la Obra Social al detallar las caracteristicas de la atencion médica de la Clinica,

no observandose quejas en relacion con esta dimension.
Evaluacidn de la atencion del personal (Cuadros N° 19 a 21 del Anexo Estadistico OSPG)

Casi la mitad de los entrevistados consideraba que la atencién del personal
administrativo era muy buena (45%) y una cifra similar sélo la calific6 como buena (44%),
mientras el resto (11%) opinaba que es regular. Las mujeres, los de mayor edad (51 afios y
mas) y los de més antigliedad de afiliacion (mas de 10 afios) expresaban nuevamente estar
mas conformes.

Con respecto al personal de enfermeria decae algo la evaluacion porgue casi una
cuarta parte de los entrevistados (23%) no contestd a esta pregunta por no haber utilizado los
servicios de internacion o practicas especializadas que requirieran la presencia del personal de
enfermeria (respuesta mas frecuente entre los jovenes). De los encuestados que respondieron a
este item, aproximadamente la mitad (44%) creia que la atencidn de enfermeria es muy buena
y una tercera parte (33%) la calificaba como buena. Nuevamente los afiliados de mayor
antigliedad y, por supuesto, los de mayor edad, realizaban una mejor evaluacién. La
conformidad con la atencion del personal de enfermeria es mas marcada entre las mujeres, tal
vez por haber atravesado problemas de salud que requerian internacion y sus expectativas
practicas fueron cumplidas (Freidson, 1961).

La valoracion de los médicos crecia en relacién al resto del personal: dos tercios de los
usuarios (67%) opinaban que la atencion de los médicos es muy buena y el resto la
consideraba buena. EIl segmento que evaluaba méas positivamente estaba constituido por las
mujeres, los afiliados de mayor antigliedad y los de mayor edad. Una vez mas se otorgaba
una elevada calificacion a los médicos por sobre las enfermeras y el personal administrativo,
aspecto que también aparecia entre los afiliados de la UOM vy en varias encuestas sobre

satisfaccion de la calidad de atencion en servicios de salud.

Evaluacion de la infraestructura (Cuadros N° 22 a 24 del Anexo Estadistico OSPG)

Era de interés conocer la valoracién de los usuarios acerca de la infraestructura, dada

la inversion reciente que realizaron las autoridades para la remodelacion de la Clinica Ciudad
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de Vida. Resultaron muy elevados los niveles de conformidad de los encuestados: la limpieza
del lugar fue el aspecto mejor evaluado (muy bueno, 73%), en segundo lugar se califico
positivamente la comodidad de las salas (muy bueno 61%), y en tercer lugar el
equipamiento/tecnologia (muy bueno 51%).

El 20% de la muestra no emitid opinion sobre el equipamiento por no utilizarlo. Por
ultimo, y con respecto a las cartillas médicas de la Obra Social, casi un tercio (29%)
desconocia su existencia, indicando que no les entregaban ese material 0 que ignoraban el
modo de conseguirlo. Entre los respondentes, el 28% evalud a las cartillas como muy buena y
el 30% como buena. Este item obtuvo la evaluacion mas desfavorable en comparacion con los
anteriores.

Se elabor6 un indice de Conformidad con la Infraestructura (Cuadro N° 5),
combinando los indicadores de limpieza, comodidad de las salas y equipamiento y/o
tecnologia. Los resultados muestran que dos tercios de los entrevistados se encontraban

conformes con esta dimension.

Cuadro N° 5 - Indice de Conformidad con la Infraestructura de la OSPG segun caracteristicas
socio-demograficas. En porcentajes

Varon | Mujer | -de | 31a | 51y | hasta | 6a | +de
30 50 + 5 10 10
Disconforme 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Medianamente | 33,3 | 39,1 315 (414 | 425 | 11,1 | 379 | 30,8 | 33,3
conforme
Conforme 66,7 | 60,9 68,5 | 58,6 | 57,5 | 88,9 | 62,1 | 69,2 | 66,7
Total (96) (23) (73) | (29 | (40) | 27) | (29) | (B2) | (15)

Fuente: elaboracién propia en base al procesamiento Encuesta Ospg.

¢Quiénes son los que mas expresaban aprobacion? Nuevamente, y como se venia
detectando en otros aspectos, las mujeres y los de mayor edad fueron los mas satisfechos. De
todas maneras y a diferencia de la evaluacidén que hacian los usuarios de la UOM y de otras
encuestas sobre evaluacion de calidad en los servicios de salud, es muy elevada la calificacion
otorgada a la infraestructura. Este resultado es consistente y st& muy vinculado a las

ampliaciones que se encararon en los Gltimos tiempos desde la Direccion de la Obra Social.
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Evaluacion de la relacién médico-paciente y del acceso a practicas y medicamentos (Cuadros
N° 25 a 30 del Anexo Estadistico OSPG)

Casi la totalidad de los encuestados consideraron (97%) que el médico fue amable y
entendieron las explicaciones que les dio (96%). Los porcentajes decaen (75%) entre los que
opinaron que el médico conocia sus historias clinicas. Este dato Ilama la atencién porque
muestra cierta inquietud y contradicciones: a la hora de evaluar a sus médicos, resaltan la
importancia del conocimiento personal y la tranquilidad que eso les brinda. Las mujeres y los
entrevistados mas jovenes (21 a 30 afios) fueron los que mas precisaron el desconocimiento
de los médicos.

Muy pocos percibieron dificultades para conseguir los medicamentos recetados: 4 de
cada 10 entrevistados no necesitd medicamentos (41%). Del resto, la mitad no tuvo
dificultades para la obtencion de remedios y s6lo un 9% dijo haber tenido problemas (este
grupo estaba conformado por varones y por aquellos que poseian menor nivel educativo).
Algo similar ocurria con la realizacion de estudios indicados por el médico: un tercio (37%)
no debid hacer ningun estudio, y méas de la mitad de los encuestados que debia realizar
practicas diagndsticas, considerd no haber tenido dificultades para poder hacerlas.

El indice de Conformidad con la relacion médico-paciente resume los aspectos

amabilidad y comprensidn de indicaciones, conocimiento de la historia clinica (Cuadro N°6).

Cuadro N° 6 - Indice de Conformidad con la relacion médico — paciente seglin sexo, edad y
antigliedad. En porcentajes

| Total Sexo edad Antigiiedad
Total | Varén | Mujer | -de | 31a |51y+ | hasta5 | 6a10 | +de
30 50 10
Mala 3,1 4,3 2,7 3,4 5,0 0 0 5,8 0
Regular | 24,0 21,7 24,7 345 | 150 25,9 37,9 21,2 6,7
Buena | 72,9 73,9 72,6 62,1 | 80,0 74,1 62,1 73,1 | 93,3
Total | (96) | (23) (73) (29) | (40) (27) (29) (52) | (15)

Fuente: elaboracion propia en base al procesamiento Encuesta Ospg.

Dicho indice muestra que casi la tres cuarta parte de la muestra aprobaba los aspectos
inherentes a la relacion medico-paciente. Al cruzarlo segun las variables socio-demogréaficas
no aparece tan claramente que las mujeres y los de mayor edad se sienten mas conformes, tal
como se manifestaba en otras variables. Solo se observa que los usuarios de mayor antigiiedad

de afiliacion tienden a estar mas conformes.
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Para describir la conformidad con la accesibilidad a los servicios, también se
confecciond otro indice que aunaba los indicadores posibilidad para conseguir los
medicamentos recetados y realizarse los estudios indicados por el médico en su ultima
consulta (Cuadro N° 7).

Cuadro N° 7 - indice de Conformidad con la accesibilidad a Servicios segun sexo, edad y
antigtiedad. En porcentajes.

Antluedad I

Varén | Mujer | -de | 31a |51y + | hasta +de
30 50 5 10 10
Disconforme | 27,1 | 26,1 27,4 | 10,3 | 40,0 | 25,9 20,7 28,8 | 33,3
Medianamente | 38,5 | 47,8 356 | 586 | 30,0 | 29,6 37,9 36,5 | 46,7
Conforme
Conforme 344 | 26,1 370 | 31,0 | 30,0 | 444 41,4 34,6 | 20,0

Total 96) | 23) | @3 | 9| @) | @1 | 29 | (52) | (15)
Fuente: elaboracion propia en base al procesamiento Encuesta Ospg.

Los que manifestaban no tener dificultades para conseguir medicamentos o para
realizarse los estudios o andlisis solicitados (categoria “confome”) eran sobre todo las
mujeres, los de mayor edad y los de menor antigiiedad de afiliacion. Este Gltimo aspecto
marca diferencias con los anteriores indicadores evaluados. Quizas la experiencia de los
afiliados mas antiguos, en comparacion con otras épocas, muestra mayores dificultades para
la obtencion de medicamentos que fue reiteradamente mencionado tanto en la etapa

cualitativa como en la cuantitativa.

Predisposicion al cambio de Obra Social (Cuadros N°31 a 35 del Anexo Estadistico OSPG)

A una amplia mayoria de los entrevistados le gustaria seguir atendiéndose en la
Clinica Ciudad de Vida (81%). Unos pocos (8%) preferirian atenderse en otro Centro de la
OSPG mas cercano a su domicilio. Esta respuesta fue mas mencionada por las mujeres y por
los que tienen mas de 41 afios.

Paralelamente se observaba que mas de la mitad (54%) de la muestra no ha percibido
cambios en la atencion recibida en la Obra Social en los ultimos afios: fueron sobre todo los
mas jovenes (de 21 a 30 afios) y los de mas edad (mas de 71 afios), no detectandose
diferencias por sexo. Entre los entrevistados que han advertido cambios (43%), se enunciaron

sobre todo modificaciones positivas: notaron diferencias en la atencién que se les brinda
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(42%) y en la infraestructura (40%), destacando mejoras en el edificio y en la ampliacion de
la Clinica. Los que sefialan cambios negativos (19%) hacen hincapié en el pago de aranceles,
en el menor descuento en medicamentos, en la centralizacion de servicios y, en consecuencia,
en la ausencia de centros de salud mas cercanos a sus domicilios.

Algunos aspectos enunciados en la pregunta anterior se refuerzan al indagar sobre los
elementos a modificar en la Obra Social. EI cuadro N° 8 muestra las respuestas de los
encuestados. Si bien se observa cierta dispersion, los mayores reclamos apuntaban a agilizar
el otorgamiento de turnos, instalar centros mas cercanos a sus domicilios, mejorar el acceso a
los medicamentos y otorgar mayores descuentos, anular el pago de aranceles, aumentar la
calidad y cantidad de médicos, mejorar la atencion administrativa y ampliar la oferta de
servicios. Es importante tener en cuenta que un 20% de los usuarios optd por no hacer ningun

tipo de sugerencia.

Cuadro N° 8 - Aspectos que le gustaria cambiar en la OSPG. En frecuencias absolutas y
porcentajes -

Aspectos Frecuencia | Porcentajes
absoluta

Mayor rapidez para otorgar los turnos 21 16,3
Centros mas cercanos a mi domicilio 19 14,7
Mas descuentos para medicamentos/mejor acceso a 14 10,9
medicamentos

Que no se cobren aranceles/gratuidad total en la 13 10,1
atencion

Mejores médicos/mas cantidad de médicos 11 8,5
Mejor atencion administrativa 8 6,2
Mas cantidad de servicios 7 54
Mejor servicio de odontologia 6 4,7
Mayor comodidad en la sala de espera 'y 3 2,3
consultorios

Ninguna 26 20,2
Total 129 100,0
Fuente: elaboracidn propia en base al procesamiento Encuesta Ospg 2004 — Pregunta de respuestas

multiples.

Casi dos tercios de los usuarios (63%) conocia la posibilidad de cambiarse de Obra
Social. Los que la desconocian (35%) fueron los mas jovenes (21 a 30 afios) y los mayores
(71 a mas afios). No se observaron diferencias por sexo y nivel educativo.

Al indagar sobre la predisposicion efectiva de cambio hacia otra entidad, las tres

cuartas partes (78%) manifiestan deseos de permanencia, un 10% optaria por otra entidad, el
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8% no supo responder a esta pregunta y el 3% indic6 que cambié de otra Obra Social a la
OSPG. ¢Quiénes se cambiarian a otra institucion? Los de 30 a 50 afios, las mujeres y los de
niveles educativos intermedios. Los mas propensos a quedarse fueron los de menor y mayor
edad y los varones. ;Qué motivos esgrimen los que desean permanecer? Fundamentalmente
el nivel de conformidad con la atencion (49%) vy la habitualidad y pertenencia (38%) son las

razones mas mencionadas (“siempre me atendi aqui”’, “no conozco otra obra social”, “ la

costumbre™, ““esta obra social es mia™).

Evaluacion global de la OSPG y Sugerencias (Cuadros N° 36 a 37 del Anexo Estadistico
OSPG)

En cuanto a la calificacién global, el 40% de los usuarios califican a la OSPG con un
puntaje muy elevado: un 40% la puntia entre 9 y 10, un tercio (34%) con 8 puntos y un 20%
con 7. Es escaso el porcentaje de entrevistados (3%) que califican a la entidad con
puntuaciones menores a 7 puntos (Cuadro N° 8). Los que calificaron a la entidad con menores
puntajes (aunque de todas maneras signifiquen cifras elevadas) alegan problemas ya
reiterados en otras preguntas: tiempos de espera para obtencion de turnos, pago de aranceles,
escaso descuento en medicamentos y reclamo de centros méas cercanos al domicilio.

El promedio general de puntuacion es de 8.35. El cuadro N° 8 muestra la calificacién

asignada segun sexo, edad y antigliedad de afiliacion.

Cuadro N° 8 - Puntuacion asignada a la OSPG segln sexo, edad y antigliedad. En porcentajes

Puntuacion | Total Sexo Edad Antigledad
Varon | Mujer | -de | 3la | 51y | Hasta5 [6a10| +de
30 50 + 10
Hasta. 6 3,1 8,7 1,4 34 5,0 0 34 3,8 31
puntos

7puntos | 20,8 | 30,4 17,8 276 | 225 | 111 31,0 17,3 | 13,3

8puntos | 344 | 304 356 | 483 | 350 | 185 37,9 346 | 26,7

9 pntos 20,8 | 13,0 23,3 139 | 250 | 22,2 24,1 19,2 | 20,0

10 puntos | 20,8 | 174 21,9 6,9 12,5 | 48,1 3,4 25,0 | 40,0

Total | (96) | (23) | (73) | (29) | (40) | (27) | (29) | (52) | (15)

Fuente: elaboracion propia en base al procesamiento Encuesta Ospg 2004 — Pregunta mltiple.
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El anélisis por indicadores sociodemogréficos muestra que los mayores puntajes (9 y
10 puntos) son mas frecuentes entre las mujeres, las personas de mayor edad y entre aquellas
con mayor antigiedad en la afiliacion. Los varones, los mas jovenes y los de menor
antigiiedad en la OSPG le otorgan entre 7 a 8 puntos.

Al finalizar el cuestionario, algunos entrevistados expresaron comentarios adicionales
(preguntas abiertas) que son interesantes para rescatar ya que reiteran el buen clima

imperante, la adecuada atencion y la contencién recibida:

“Tenemos buenos medicos, médicos con un corazon que pocas veces se ha
visto, médicos que nos entienden, que nos comprenden, que nos ayudan. Por
ejemplo, usted tiene un problema, necesita ver urgente a su médico de
cabecera, no tiene impedimento, se lo dan enseguida, le hacen el favor de
darle el turno. Yo nunca tuve problemas, jamas...”” (Mujer, 75 afios)

““Aca te tratan de solucionar el problema, yo por ejemplo, tuve un problema
en el anterior trabajo, que no nos pagaban, y sin embargo nunca dejaron de
atendernos, aca nunca me dijeron que no me iban a atender, 0 sea nunca

me dejaron sin cobertura...” (Mujer, 45 afios)

“Aca se siente el calor de la gente. A veces cuando estas esperando alla,
viene alguien y te pregunta a donde vas, a donde te dirigis. Se preocupan.
El acceso es facil... (Vardn, 38 afios)

8.6. A modo de cierre

Estos resultados visibilizan que el “ser grafico” ha constituido un saber preciso y
determinado, una especializacion, una relacion particular con el producto y el trabajo. Pero
ademas, “ser grafico” ha significado ser heredero de una tradicién de lucha para la obtencion
de conquistas sociales y laborales (Grimberg, 1997). Estos aspectos permean el discurso de
los entrevistados de mayor antigliedad: para ellos, la Obra Social representa mucho mas que
una simple tenencia de cobertura médica. Aunque la atencidn pueda ser criticada en varios
aspectos, sienten, en ultima instancia, temor a perder lo que les pertenece, dado que los lazos

establecidos estan fuertemente entramados con sus modos de vida y, en particular, con su
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historia laboral. (Mendes Diz, Findling. Schwarcz, Di Leo y Camarotti, 2006). La
conformidad atraviesa todas las edades: si bien los afiliados antiguos mostraban mayor
adhesion, los més jovenes no fueron demasiado criticos. Su nivel de instruccion y su relacién
instrumental con la entidad les permite ser mas libres en sus opiniones, aunque el “ser
grafico” ya no es para ellos una marca de identidad.

Esta evaluacion positiva expuesta por los encuestados se correspondia ademas con los
cambios efectivamente realizados por la dirigencia médica y gremial en la Obra Social; por
ello la infraestructura es una de las dimensiones mejor calificadas. Las modificaciones
implementadas en los sistemas administrativos no fueron tan perceptibles para estos
entrevistados: aunque fueron bien evaluadas, calificaban mejor al personal (sobre todo
médico) y a la infraestructura. Sin embargo, ciertos entrevistados mas jovenes y de mayor
edad no han podido discernir cambios en la entidad: es légico el desconocimiento entre el
segmento de los de menor antigliedad, pero es mas llamativa esta tendencia entre los afiliados
de mas de 71 afios que, por otra parte, no constituye un porcentaje significativo.

La elevada calificacion general que se le otorga a la OSPG también se asemeja a las
evaluaciones periodicas que realizd en ese periodo la Sindicatura Social de la Subgerencia de
Servicios al Beneficiario de la Superintendencia de Servicios de Salud a beneficiarios de
Obras Sociales. Durante los afios 2003 a 2006 la imagen positiva entre los beneficiarios de
Obras Sociales ha ido aumentando: casi la mitad evaluaba como buena la atencion brindada
por su Obra Social; un 28% la consideraba muy buena y un 10% pensaba que era excelente.
Paralelamente crecia la confianza en la atencion médica en caso de necesitar su uso
(Superintendencia de Servicios de Salud, 2006).

La Obra Social del Personal Gréafico ha atravesado un proceso de reconversion exitoso
aceptando las regulaciones vigentes desde una postura de oposicion hacia las medidas
impulsadas por el gobierno menemista, pero aprovechando esas disposiciones (préstamo de
los Organismos Internacionales) como oportunidad de crecimiento propio. Hubo ausencia de
conflictos e imperd una politica consensuada para promover el crecimiento de la entidad
entre las autoridades médicas y del Sindicato.

Lograron la expansion deseada, pero no pudieron prever los efectos de la crisis del afio
2001 que implico una profunda reconversion en la mayoria de los talleres graficos chicos y
medianos que afecto el balance financiero de la Obra Social. También debieron adaptarse a un
cambio tecnoldgico y el Sindicato pudo pensar una activa estrategia de capacitacion para sus
afiliados. Tres afios después superaron las dificultades, planificaron ampliar las instalaciones

de su Clinica y continuaron con la expansién de los servicios de salud.
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Esta politica se vio reflejada en la adecuada evaluacion que hacen los usuarios de la
atencion recibida. Aparecen en esa valoracion fuertes rasgos de identidad y pertenencia sobre
todo entre los afiliados de mayor antigiiedad de afiliacion, pero los jovenes “usuarios y
consumidores” mas desarraigados de la historia institucional, también estan conformes con la
atencion recibida. No obstante, persisten ciertas inequidades que derivan de una estrategia aun

sumamente centralizada de los servicios de salud.
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Capitulo IX — Consideraciones finales

En este capitulo se intentara responder a los interrogantes planteados inicialmente. Un
primer conjunto de conclusiones trataré el proceso de reconversion de las Obras Sociales y el
segundo profundizara sobre las consecuencias de ese proceso en las Obras Sociales estudiadas
(OSUOMRA y OSPG) haciendo eje en el rol de los actores involucrados.

Durante los afios 90 la Argentina atravesd una profunda transformacion economica,
cuyo impacto mas directo se tradujo en la apertura y desregulacién de la economia, la
privatizacion de las empresas publicas, la concentracién econdémica, la progresiva
liberalizacion de los mercados, la descentralizacion de la negociacion colectiva, el aumento
de las tasas de desempleo y subempleo y una mayor flexibilizacion y precarizacion laboral.

Pese a las manifestaciones de algunos organismos internacionales en cuanto a que esas
transformaciones acarrearian una disminucion de las desigualdades sociales éstas no s6lo no
disminuyeron sino que se acentuaron, verificAndose una mayor concentracion del ingreso y un
crecimiento de la pobreza. A ello se agregd un cambio de rumbo en la focalizacién de las
politicas sociales y un deterioro en las condiciones de proteccion social debido a la
disminucion de los niveles de empleo en el sector formal y de la desregulacion del mercado
de trabajo.

A pesar de que los aspectos mencionados contribuyeron a acrecentar la exclusion
social, podria sostenerse que en la seguridad social médica los diferentes mecanismos
propuestos no alteraron de manera decisiva la estructura del subsistema de Obras Sociales.
Las razones para ello pueden atribuirse a varios factores. En primer lugar, el conflicto de
intereses entre los actores —aparato estatal, lideres sindicales, sector privado y Organismos
Internacionales de crédito— que provocé innumerables contradicciones de orden politico y
técnico en la implementacidn de los cambios y, en segundo lugar, tanto la lentitud con la que
se desarrollaron las recetas emanadas de los Organismos Internacionales como la morosidad
en la aplicacion de la reforma laboral, dieron paso a otras prioridades en la agenda del
gobierno posponiendo o dejando en el olvido la imposicion de esos intereses. La “reforma a
medias” fue el reflejo de una légica interna altamente fragmentada y con manifiestas
ausencias de resortes institucionales parlamentarios con suficiente peso politico para cambiar
el rumbo de lo decidido a traves de la negociacion corporativa. La erratica negociacion entre
el gobierno menemista y los sindicatos que compartian su vision politica fue uno de los
escollos para profundizar la reforma: en realidad, las Obras Sociales fueron utilizadas como

prenda de negociacion a fin de avanzar en otras areas criticas de la economia, como la
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flexibilizacion en las condiciones laborales y el cambio de modalidad de los acuerdos en los
convenios colectivos de trabajo.

Una de las preguntas planteadas al inicio de este trabajo se orient6 a responder qué
actores resultaron afectados por los cambios impulsados por la reconversion de las Obras
Sociales y, una mirada general sobre los mismos permite advertir que, todos los actores
tendieron a pactar entre si consiguiendo imponer sus propios intereses en funcion de reglas de
juego tacitas, sin considerar las formas institucionales preexistentes.

De este modo, fue avalado implicitamente el ingreso de las empresas de medicina pre-
paga al subsistema de Obras Sociales, aunque legalmente no estuviera permitida su
incorporacion, un logro debido a las graves contradicciones existentes entre el enunciado de
los decretos y resoluciones emitidos desde los responsables estatales (rol de las gerenciadoras,
registro de consultoras y red de prestadoras). Las empresas de medicina pre-paga actuaron en
un marco cuasi-legal, gracias a la sancion de normas que partieron de hechos convalidados.
La tendencia hacia el gerenciamiento de las Obras Sociales quedo instalada desde el momento
en que los lideres gremiales de Obras Sociales —sobre todo aquellos que contaban con escaso
namero de beneficiarios— encontraron viable esta alternativa con la finalidad de evitar una
posible amenaza de cierre 0 de asociacion con otras entidades y aceptaron conveniar con las
empresas de medicina pre-paga.

Durante la gestion del gobierno de la Alianza, los sindicatos lograron bloquear el
ingreso formal de las empresas de medicina pre-paga. La preservacion de su identidad y de la
solidaridad del sistema fueron sus principales justificaciones. A partir de su extensa
vinculacién con los poderes de turno, de su conocimiento del entramado institucional del
Estado y, tras agotar la movilizacion como mecanismo de presion, el sindicalismo encontré la
forma de apelar judicialmente la constitucionalidad del decreto que estipulaba el ingreso
formal de las empresas privadas al sistema de Obras Sociales, tratando de suplir de esta
manera su debilitada imagen institucional y sus itinerarios marcados por multiples divisiones
internas.

Con anterioridad y utilizando los mismos mecanismos de resistencia, el sindicalismo
habia conseguido obstruir la reforma a la Ley de Reordenamiento Sindical impulsada —sin
éxito- desde el gobierno de Alfonsin, que intentaba promover la pluralidad sindical, una
mayor participacion de las minorias y la modificacion de los procesos electorales. Los
mecanismos de representacion y eleccion —que legitiman la permanencia ininterrumpida de
los lideres tradicionales en la conduccidn —se mantienen hasta el presente. La clpula gremial

ha sustentado su oposicién a la libertad de asociacién y a una mayor democracia sindical en
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que, el modelo de sindicato por rama, fortalece la posicion de los trabajadores en una
negociacion patronal.

Esta concepcion tal vez resultd viable, y fue acertada durante mucho tiempo, por la
rigida estructura organizativa del gremialismo nacida con el proceso de industrializacion y
mientras era sostenida por una sélida relacion con el Estado que le daba posibilidades de
discutir politicas econdmicas, solidificando la identidad, la solidaridad y la integracién social
de los asalariados industriales; pero esa construccion se fue diluyendo en los afios 90: los
lideres sindicales se vieron obligados a relegar su protagonismo al perder poder para negociar
niveles salariales y condiciones de trabajo y el Estado abandon6 la funcion equilibradora
entre actores sociales asimétricos.

Mientras los sindicalistas rechazaban la desregulacién de las Obras Sociales, el
gobierno de Menem apelaba a numerosos incentivos para cooptar a los dirigentes gremiales,
creando un sindicalismo de negocios: designo en la ex ANSSAL, hoy Superintendencia de
Servicios de Salud, a un sindicalista de su confianza en el momento en que eran frecuentes los
guebrantos financieros en algunas Obras Sociales; otorgd poder a dirigentes gremiales de la
administracion publica mediante la asignacion de recursos que les permitieron disponer de
indemnizaciones y retiros voluntarios e incorporé a varios gremialistas en la negociacion para
la privatizacion de empresas publicas. Todos estos aspectos generaron una gran dispersion
entre el movimiento obrero, menos protegido y mas flexibilizado, y la ctpula sindical.

Las empresas de medicina pre-paga entraron en el sub-sistema de Obras Sociales por la
ventana, viéndose beneficiadas por la suspensién del decreto 446/00, que estipulaba el ingreso
formal para competir abiertamente con las Obras Sociales, y por los fracasos parlamentarios de
los proyectos para imponer leyes que regularan el sector. Sin la necesaria reglamentacion, el
capital financiero internacional se dedicé a comprar empresas de medicina pre-pagas
prestigiosas 0 se asocié con instituciones nacionales para encarar seguros de salud o
establecer gerenciadoras. Quizas lo mas novedoso fueron las nacientes modalidades de gestion
de contratos que afectaron las relaciones entre financiadores y proveedores en la prestacion de
los servicios de las entidades sindicales, incorporando a nuevos actores en la escena (las
administradoras de sistemas capitados o gerenciadoras) que desplazaron las banderas de la libre
eleccion del médico, tradicionalmente defendidas por las asociaciones profesionales.

Asi puede constatarse que el desarrollo de las estrategias de los actores en el proceso de
reforma no estaba estancado y se modificaba segun las coyunturas de los intereses en juego.
En su transcurso, la postura de los actores estatales mostrd una vez maés, la debilidad del
Estado para regular las politicas sociales en términos del interés colectivo. Las ambiguas
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estrategias de la Jefatura de Gabinete y de los asesores presidenciales, que negociaban
directamente con los dirigentes gremiales por fuera de los responsables ministeriales, los
sucesivos cambios de funcionarios en las carteras de Trabajo, Salud, ANSSAL (hoy
Superintendencia de Servicios de Salud), la conformacion de un equipo técnico especializado
en el Ministerio de Economia encargado de implementar los aspectos estructurales de la
desregulacién, que actuaba casi aislado de las restantes agencias, fueron barreras para la
implementacién de las medidas anunciadas.

Los Organismos Internacionales tuvieron protagonismo en la primera etapa de la
Reforma y, segun sus informes, se cumplieron en general los objetivos a corto plazo de la
reconversion de las Obras Sociales. Vislumbraron dificultades para avanzar en mayores
regulaciones sobre los exigencias financieras y econdmicas de las entidades, en profundizar la
libre competencia al conjunto del sistema, en avanzar en el establecimiento de un padron de
beneficiarios y en consolidar mecanismos para mejorar la equidad interna, pero soslayaron el
alcance politico de la Reforma, concibiéndola como un conjunto de instrumentos técnicos.
Los informes del Banco Mundial optaron por una estrategia de despolitizar las relaciones
econdmicas y se expresaron en términos de una supuesta objetividad del mercado al encarar
el proceso de desregulacion.

Todos estos actores intentaron legitimar sus estrategias en nombre de los beneficiarios
que fueron protagonistas a nivel discursivo y simultdneamente, los menos activos y los menos
escuchados.

Otra cuestion planteada inicialmente en la tesis apuntaba a indagar si los cambios
producidos por la desregulacion afectaron en alguna medida aspectos ligados a la organizacion
del sub-sistema de Obras Sociales. Se podria afirmar que la estructura y la financiacion de los
servicios de salud de las Obras Sociales no han sufrido modificaciones severas. La
introduccién de nuevas modalidades de pago y de contratacion fueron aspectos importantes
derivados de la Reforma, impuestos para paliar los graves problemas financieros que
arrastraban las entidades sindicales. La diversificacion de las modalidades de contratacion y
de fijacion de precios también atentaron contra la concepcion de un Programa Obligatorio
homogéneo de prestaciones. Para lograrlo se hubiera requerido una auditoria, que se dedicara
a controlar las distorsiones en la oferta de servicios, y una coordinacion interinstitucional por
parte de la Superintendencia de Servicios de Salud. Con respecto a la introduccion de
mecanismos mas transparentes y efectivamente solidarios en la asignacion del Fondo
Solidario de Redistribucion, no se observaron avances sustantivos. Si bien las autoridades del
Banco Mundial evaluaron una mayor equidad en la redistribucion, ello sélo fue posible en un
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corto plazo y bajo una estricta supervision de las autoridades del Ministerio de Economia y
del equipo técnico del propio Banco. La practica de subsidios discrecionales entre los
dirigentes sindicales sin control por parte de organismos externos socavo la esencia y
sustentabilidad de ese Fondo. En lo que respecta a la cantidad de Obras Sociales existentes en
el sub-sistema, si bien era inviable su funcionamiento con més de 200 entidades y una
alternativa de supervivencia pudo haber pasado por la fusion o asociacion con otras entidades
similares para aprovechar la red de servicios, era poco realista pensar en una integracion
mientras no se modificara la cultura organizacional, sumamente verticalista y tradicional, en
un sentido que superara los propios intereses corporativos de cada rama sindical.

Otro interrogante del trabajo que se presenta planteaba si el bajo nivel de informacion
sobre la oferta de servicios de salud afectaba la predisposicion de los beneficiarios hacia el
cambio de Obra Social. Esta pregunta debe necesariamente responderse en el marco del
concepto de equidad y de la libre eleccion de la cobertura. Los fundamentos de la
reconversion de Obras Sociales pusieron énfasis en mejorar su eficacia y eficiencia, no
proponiéndose explicitamente, mejorar la equidad al interior del sub-sistema. No obstante,
algunos de sus ejes podrian haber favorecido una mayor equidad, como por ejemplo la
homogeneizacion de los servicios en un programa basico de prestaciones, la libre eleccién de
beneficiarios con adecuados mecanismos para que el riesgo de descreme sea minimo y una
mejor adjudicacion de los subsidios correspondientes al Fondo Solidario de Redistribucion.

El espiritu de la reforma se baso en que la libertad de eleccion aumentaria la competencia
entre Obras Sociales y prestadores y haria mas eficiente el sistema, como estrategia para reducir
el nimero de entidades. Esta concepcion atenta contra el sentido de equidad, en el que todos
deben tener una oportunidad justa para lograr plenamente su potencial en salud y refuerza las
inequidades existentes profundizando las diferencias en la accesibilidad y en la calidad de
atencion.

Los resultados -muy magros- de la libre eleccion mostraron que el segmento
predominante de los migrantes (constituido por jovenes sin familia a cargo y con
remuneraciones por encima del promedio del sistema), contribuyeron a incrementar una
seleccion adversa asi como una desfinanciacion del sub-sistema en su conjunto. No sélo el
mayor caudal de informacion alentd la decision para cambiar de entidad; la poblacion de
mejores recursos fue motivada por los fondos de seguros privados que han buscado
activamente su incorporacion a empresas pre-pagas, mientras que los beneficiarios con
menores ingresos mensuales per capita, que no optaron por otras entidades, quedaron

atrapados en Obras Sociales desfinanciadas, con exiguas ofertas de cobertura de salud. En
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forma simultanea, se acrecentaban las ofertas de planes opcionales por parte de varias
entidades, superadoras de los paquetes minimos obligatorios, que hacian incrementar los
gastos privados de salud.

Es evidente que la libertad de eleccion y el acceso a la informacion en salud del
beneficiario favorecen la equidad. Por ello, hubiera sido esencial mejorar la adquisicion de
saberes que condujeran a una mas amplia decision de opciones. Para que estos riesgos no se
acentuaran, era necesario pensar en un modelo basado en una ciudadania emancipatoria en el
gue se reforzaran los mecanismos de participacion y eleccion autbnomos pero se preservara,
al mismo tiempo, la accién del Estado como regulador y garante de la esfera pablica. No
resulta facil pensar en una ciudadania emancipatoria en el marco de un proceso de
individualizacion en el que el trabajo pierde identidad colectiva y proteccion social para
convertirse en una decision individual. Y la escasa presencia de la agenda ciudadana en los
temas prioritarios de salud completa el cuadro.

Las ultimas preguntas planteadas en este trabajo se relacionaban méas especificamente
con los estudios de caso y sus procesos de reconversion a nivel micro. El analisis relacional
utilizado como marco conceptual, permitié examinar también las tensiones entre lo macro y lo
micro y cémo se dirimen los intereses de los actores sociales. Por un lado, fue de interés
indagar si las resistencias de los diferentes actores frente a los cambios impulsados por la
desregulacion impactaron en el proceso de reconversion y, por otro, si diferentes estrategias de
reconversion incidieron en la evaluacion de los usuarios sobre la calidad de atencion de los
servicios de salud.

El estudio de caso, realizado entre fines de 1999 y principios del afio 2000 en la Obra
Social de la Union Obrera Metallrgica, gremio emblematico del desarrollo industrial, que
contaba con casi medio millon de afiliados, posibilitd el analisis in situ del itinerario de su
decadencia y mostré a nivel micro las falencias de un sistema de proteccion social creado en
otro contexto social, econémico y politico. La entidad ya arrastraba serios déficits financieros
y, en 1997 se encararon las primeras medidas para paliar la grave situacién econémica sin una
adecuada planificacion previa y con un serio recorte en sus gastos (administracion, personal, y
servicios contratados). Como Ultima tabla de salvacion, el equipo de la Direccidén de
Asistencia Social de la Obra Social y, en oposicion a la voluntad de su Secretario Nacional,
Lorenzo Miguel, pretendié ingresar en el Programa del Banco Mundial. Esta estrategia fue
ideada no tanto como una efectiva herramienta de reconversion, sino para evitar el pedido de
convocatoria de acreedores, dado que los dirigentes del Secretariado Nacional rechazaban
enérgicamente el espiritu del Programa, basado en disminuir la cantidad de centros propios,
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en incentivar una mayor subcontratacion con el sector privado, en gerenciar los centros de
atencion y en reducir la dotacion de personal.

Mientras se dirimian estas disyuntivas internas, aparecian serios conflictos de intereses
entre los actores estatales a raiz de la condonacion de antiguas deudas previsionales de la
U.O.M. como condicion para acceder al préstamo del Banco. Mas all& de la legalidad de la
demanda, existia por parte de la Presidencia de la Nacion una voluntad de resolver este
escollo otorgando una prebenda clientelistica y politica. Pero las pujas interestatales (Jefatura
de Gabinete de Ministros —que imponia la voluntad presidencial- y el rechazo frontal por
parte del equipo técnico del Ministerio de Economia) impidieron la efectiva incorporacion
de la U.O.M. al Programa de Reconversion. Este episodio resaltaba la fragmentacion de los
organos decisores a nivel estatal, que no lograron otorgar coherencia a las politicas, ya sea a
partir de un encolumnamiento en vertientes ideoldgicas relativamente antagonicas, o bien por
una tendencia a aceptar presiones de diferentes clientelas sectoriales.

Ante el agotamiento de las instancias politicas de negociacion, y ante el obligado
pedido de convocatoria, la férrea I6gica del manejo verticalista impuesta por el Secretariado
Nacional comenzaba a tambalear. Fuertes fisuras internas entre diferentes posiciones de los
delegados regionales cuestionaban los constantes rechazos a crear mecanismos MAas
innovadores para paliar la crisis institucional, tal como la asociacion con otras entidades
aprovechando la fortaleza de su red de servicios. El debilitamiento de sus influencias politicas
sumado a una exigua capacidad de presion y negociacion en un contexto econémico que le
fue crecientemente adverso, junto a la imprevision para anticiparse a los conflictos, llevaron a
que la UOM debiera aceptar la tan rechazada modalidad del gerenciamiento y seudo-
privatizacion de sus servicios de salud. El proceso de reconversion de la Obra Social fue la
crénica de una agonia anunciada provocada por la cristalizacion de sus valores tradicionales y
la férrea negativa de instalar mecanismos més democraticos en la gestion sindical.

Todos los actores se vieron perjudicados por esta compleja situacion, sobre todo el
plantel medico y los Directores de los Centros Médicos, aunque culparan a la ctpula por la
crisis, juzgaron que el Gobierno, en parte, fue responsable por la situacion macro-econémica
imperante, y rescataban valores arraigados de la UOM como la identidad metalurgica, el
sentido de pertenencia y los principios solidarios.

La crisis financiera produjo serias limitaciones en la atencién médica que se vieron
reflejadas entre los beneficiarios de la Obra Social, no obstante éstos se manifestaban
satisfechos en general con la calidad de los servicios de salud. ElI segmento méas afectado

conformado por mujeres, personas de mayor edad, menor instruccidon y menor ingreso
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mensual que debieron soportar tiempos prolongados de viaje por derivaciones al Policlinico
Central, mayores periodos de espera para el otorgamiento de turnos, pagos de aranceles y
dificultades para obtener medicamentos con descuentos. Pese a ello, fue la franja que mejor
evalué a la Obra Social y, a pesar de estos inconvenientes, deseaba permanecer en ella
privilegiando el sentido de identidad y pertenencia. ¢Es esto una paradoja? Si la adquisicion
de saberes culturales incide en la mejor evaluacion de la calidad de los servicios de salud, la
contradiccion es sélo aparente ya que la poblacion mas vulnerable tiende a valorar cualquier
beneficio relacionado con la tenencia de cobertura. Pero ademas aparecia otro segmento,
minoritario y bien diferenciado del anterior, que criticaba la baja calidad de la atencion y
estaba mas predispuesto a optar por otra entidad. Los jovenes, de sexo masculino, de mayor
nivel de educacion y con ingresos méas elevados constituian preferentemente el grupo de
futuros migrantes. Si la UOM hubiera podido reposicionarse en un contexto mas competitivo,
estaba en condiciones para retener a este segmento, pero los datos revelan que fue una de las
Obras Sociales que encabezo el balance de mayores pérdidas de afiliados.

El trabajo de campo sobre la reconversion de la Obra Social del Personal Grafico
recien pudo efectivizarse en el afio 2004, contando con la experiencia subjetiva vivida ex post
por los principales dirigentes de la entidad. Los trabajadores graficos formaron parte de una
organizacion que estuvo entre las primeras que llevaron a cabo acciones sindicales y
encabezo innumerables luchas reivindicativas por los derechos laborales.

En el marco del proceso de desregulacion de Obras Sociales y, especificamente, de la
creacion del Programa de Préstamos del Banco Mundial (PROS) implementado en 1997, la
OSPG calificd para ingresar al Programa que le posibilité la solidificacion de su proceso de
reorganizacion.

Con la aprobacion de dicho préstamo, la entidad logré cumplir con sus objetivos
iniciales: ampliar infraestructura en su sede central, adquirir terrenos para la construccion de
nuevos centros de salud en el Conurbano Bonaerense y continuar prestando atencién médica a
los afiliados en sus servicios propios. Paralelamente la OSPG se sirvio de las herramientas
disponibles por el Préstamo y avanzO hacia una reorganizacion de sus sistemas de
informacién y de administracion, mejoré el mecanismo de solicitud de turnos, y cred una
modalidad de comunicacion mas fluida con los trabajadores en los distintos talleres gréaficos a
través de la distribucion de cartillas médicas y boletines.

Sus recursos humanos fueron capacitados en nuevas herramientas de gestion, y su
plantel no experimentd severos cambios. Tampoco se vieron afectados financieramente por la

deuda generada por ese préstamo y no sufrieron pérdida de beneficiarios ante la libre eleccion.
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De acuerdo con la vision de los responsables de la Obra Social, que actuaron segin los
requerimientos de las autoridades del Sindicato (Federacion Grafica Bonaerense), la adhesion
al Programa tuvo como primordial objetivo conservar la politica de gerenciamiento propio y
cuidado de la salud que histéricamente encard la entidad. Ademas, se mostraron sumamente
criticos con la politica neo-liberal encarada por el gobierno menemista, y se valieron de
algunos de sus mecanismos existentes para aprovecharlos en el logro de sus propios intereses
preservando su propio poder. En ese sentido la reconversion encarada fue exitosa, pero no
pudieron prever los cimbronazos provocados por la crisis del afio 2001.

El cierre de numerosos talleres graficos, asi como la profundizacion del proceso de
informatizacion que ya venia desplazando puestos de trabajo, provocaron despidos masivos
que incidieron en las prestaciones de la Obra Social. El arancelamiento de algunas practicas,
el corte de los servicios brindados por clinicas zonales privadas afectaron la calidad de
atencion. De todas maneras y especialmente durante el periodo més critico (1999-2002), los
dirigentes sindicales acentuaron la necesidad de una mayor participacion de los trabajadores a
través de sus delegados. El ejercicio de una politica democratica con amplia participacion
horizontal impuesta por la cupula sindical fue un solido sostén para atravesar la crisis. Como
leccion aprendida puede advertirse que la obra social reconvertida exitosamente en 1998, no
estuvo protegida de los vaivenes laborales de la crisis del 2001.

Los médicos expresaron conformidad en su relacion con la dirigencia y mostraron
sintonia con la politica de la OSPG al compararla con otras Obras Sociales destacando a su
favor un mejor clima en la relacién médico-paciente y ventajosas condiciones laborales.

Los beneficiarios entrevistados calificaron con elevados puntajes a la Obra Social. Esta
evaluacion se correlacionaba con las mejoras encaradas sobre todo en la Clinica Central. Los
ecos de la crisis aun estaban presentes entre los usuarios: manifestaban dificultades para
conseguir medicamentos, debian insumir largos tiempos de viaje dada la escasa red de
servicios de segundo nivel existentes en el Conurbano y solicitaban acortar los tiempos de
espera para consultas y practicas. Aunque los afiliados méas jovenes y los de mayor nivel de
ingreso mensual, asumian una relacion mas instrumental con la Obra Social por sentirse mas
desapegados identitariamente, lo cual les permitia una mayor capacidad de discriminacién, no
fueron tan criticos a la hora de evaluar la calidad de atencion y, ademéas no pensaban optar por
otra entidad.

Se hace complejo comparar ambos procesos de reconversion porque presentan logicas
diferentes en sus estructuras organizativas y en sus trayectorias politicas. También lo son sus

mecanismos de democratizacion y de representacion. Pero en ambas entidades se detecta un
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un hilo conductor en comdn: su sélido perfil ideolégico que atraviesa a la concepcién del
cuidado de la salud. Asi, tanto la UOM como la OSPG planificaron su oferta en base a un
modelo de servicios propios (clinicas, centros de salud y hoteles de turismo), con escasa
contratacion de clinicas privadas cristalizando su identidad. Los metallrgicos perdieron un
gran numero de afiliados a raiz del desmantelamiento de la industria nacional, por la evasion
de aportes y por la presion de pase de afiliados a otras entidades, y los graficos también
experimentaron una transformacion de su oficio con la aparicion de los sistemas
computarizados que reconvirtié a la industria en base a un recambio generacional.

¢Por qué la UOM debié someterse a la convocatoria de acreedores y al gerenciamiento
de sus servicios mientras que la OSPG se beneficido adhiriendo al préstamo del Banco
Mundial para consolidar su modelo original? Las diferencias en la conformacion de sus
entramados institucionales (cantidad de afiliados, cantidad de servicios propios, dotacion de
recursos humanos, situacion financiera previa al inicio del proceso de desregulacion, manejos
clientelisticos con los poderes de turno) son fundamentales a la hora de plantear algunas
explicaciones. Pese a que ambas cupulas sindicales rechazaron enfaticamente la incorporacién
de modalidades privatizadoras, los diferentes mecanismos de representacion y de
participacion politica (sumamente verticalista en la UOM y més abierta y democrética en la
OSPG) fueron criterios que obstaculizaron o favorecieron las transformaciones acaecidas. ¢Y
los beneficiarios? Fueron, reiteradamente, los actores ausentes, los que no tuvieron
oportunidad ni posibilidad de intervenir en las decisiones de las cpulas sindicales.

Ahora bien, al analizar la calidad de atencion por parte de sus beneficiarios, mediante
técnicas cualitativas y cuantitativas, en ambas Obras Sociales la evaluacién de los servicios de
salud obtiene calificaciones elevadas, pese a que los promedios de la OSPG sean algo
superiores a los de la UOM. En los estudios de caso, aparecen dos segmentos particularizados
segun determinantes socio-demograficos relacionados con la edad, el nivel educativo, el sexo
y el nivel de ingresos, que evallan con diferentes Opticas la satisfaccion con la atencion
recibida. La franja de los usuarios de mayor antigiiedad manifiesta un fuerte sentido de
pertenencia en funcion de una identidad creada por su estrecha relacion con el trabajo. Como
ese sentido de pertenencia colabord para cohesionar a los usuarios en su obra social de origen,
la aparicion de la libre eleccién no rompid con ese vinculo entre los beneficiarios de mayor
antigtiedad laboral. Pero el trabajo ha dejado de ser permanente, asi como la identidad se ha
reemplazado con otros valores, y por ello el segmento de los mas jovenes, sin tanto sentido de

pertenencia 0 en un débil grado, puede separarse de las experiencias enraizadas de los
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mayores y calificar mas criticamente. También estan mas predispuestos a los cambios, y
consideran factible mudarse de entidad si su obra social no brinda la atencidn que requieren.

Por otra parte no todo puede explicarse por la identidad y la pertenencia. También, son
innegables las barreras sociales que obstaculizan la relacion médico-paciente y la
heterogeneidad en el acceso y en la acumulacion de los bienes culturales segun diferentes
sectores sociales: entre los usuarios provenientes de niveles educativos mas altos se otorga
mayor valoracion al cuidado de la salud como factor independiente de la tenencia de cobertura,
las conductas preventivas son mas asiduas y se evidencia un conocimiento mas particularizado
acerca de las modalidades de las practicas médicas (Boltanski, 1975; Bourdieu, 1985).

Independientemente de la evaluacion sobre la satisfaccion con la atencion médica, de
los resultados objetivos de cada proceso de reconversion (en el caso de la UOM plagado de
fracasos y en la OSPG, atravesado por sus logros), y al margen de las técnicas de recoleccién
de datos utilizadas, el hecho de disponer de cobertura médica fue sin duda para los
beneficiarios, un valor altamente apreciado, que les ootorgd un mayor nivel de seguridad y
confianza frente a las necesidades de salud.

A la hora de arriesgar una opinién sobre los aspectos que hacen a la calidad de
atencion, el personal médico aparece como el mejor evaluado. En ese sentido, las creencias
previas relacionadas con la conducta médica pudieron jugar un rol significativo en la
determinacion de las evaluaciones, sin relacion directa con lo que efectivamente se hizo o
percibio durante las entrevistas realizadas.

La presente investigacion, al igual que la mayoria de los estudios realizados para
evaluar satisfaccion con la calidad de la atencion, mostr6 que cuando se interroga
directamente a un paciente sobre su nivel de satisfaccion, la respuesta es francamente positiva.
Sin embargo el mismo entrevistado, al reflexionar sobre aspectos especificos de su
diagnostico y tratamiento suele expresar descontentos escasamente compatibles con aquella
afirmacion general. Asi, podria suponerse que los pacientes que acuden a los servicios de
salud logran su objetivo inmediato aunque implique mdaltiples dificultades y prolongadas
esperas: sus expectativas practicas han sido resueltas, aunque no asi las ideales.

Este trabajo pretendié tomar en cuenta los cambios producidos en las politicas de
salud del pais que modificaron tanto a la demanda como a la organizacién de los servicios,
por ello se intentd construir una perspectiva relacional que vincule la organizacion de los
servicios con las necesidades, expectativas y demandas de la poblacién a cargo, sustituyendo

la relacion médico-paciente por una relacion paciente-institucion.
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El espiritu de la Reforma puso énfasis en la transformacion imperiosa de los
mecanismos de conduccion, control y financiamiento de la Seguridad Social médica. Aunque
sea necesario que las acciones en salud sean mas efectivas y eficientes, la cuestion de las
diferentes necesidades de distintos grupos poblacionales no se resuelve solamente con la
cuantificacion técnica de una determinada politica. Ni tampoco con la disminucion de la
intervencion estatal ni con estrategias de focalizacion anunciadas como mas equitativas, pero
no verificadas en la practica.

Aln queda pendiente la discusion de un modelo de atencién de la salud integral que
genere consensos para su implementacion. Pero sin una efectiva presencia reguladora del Estado
pensar en un modelo de salud més equitativo, participativo y transparente parece una estrategia
que desde el vamos tiende a naufragar. EI panorama no es esperanzador, pero es importante
reconstruir la capacidad de prevision, de negociacion y de planificacion en la implementacion
de politicas, estimulando la innovacién responsable y la creatividad para fortalecer la facultad

del Estado para regular el sistema en términos del interés colectivo.
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	Una variable que incide fuertemente en el nivel de cobertura es el nivel de ingresos de la población, que produce desigualdades notorias en el sistema.   
	 Las encuestas en áreas urbanas de la Secretaría de Desarrollo Social de 1997 y 2001 estimaron el acceso a la cobertura de salud según 5 tramos de ingreso mensual  per cápita del hogar (Cuadros Nº 12 y 13), mientras que la ENGHUSS de 2003 captó el ingreso de los hogares y lo clasificó con categorías diferentes. Es importante aclarar que no existen datos sobre cobertura y nivel de ingresos de la población para el año 2000.  
	Los resultados de las tres encuestas indican que a menor nivel de ingreso mensual per cápita fue mayor el uso del sub-sistema público. A medida que se incrementaba el nivel de ingresos crecía la proporción de población cubierta por Obra Social, aumentando asimismo el porcentaje de los que accedían a una cobertura privada mediante la adhesión a una empresa de  medicina pre-paga  o mutual.  
	 
	En 2003 y en comparación con el año 2001, se advirtió un aumento de las capas de mayores ingresos que accedían a la medicina privada. Esta información evidenciaba la fuerte segmentación e inequidad existente: la población con más ingresos  pagaban servicios en forma directa o mediante la contratación de seguros, los asalariados con ingresos medios y medio-bajos eran atendidos por la seguridad social que, además está estrechamente vinculada con el sector privado, y los grupos sociales de menores recursos acuden sólo a los hospitales públicos. 

	cAPITULO IV.pdf
	4.3. Indicadores de población   
	 
	 
	4.4. Rama, tamaño e ingreso per cápita  
	Ingreso promedio per cápita/mes
	2003
	2004
	Cantidad de Obras Sociales
	Porcentaje de Obras Sociales
	Cantidad de Obras Sociales
	Porcentaje de Obras Sociales
	Menor a $ 30
	93
	42,0
	73
	27,7
	De $ 30 a 35
	21
	9,5
	25
	9,4
	Más de $ 35
	107
	48,5
	166
	62,9
	TOTAL
	221
	100,0
	264
	100,0
	   Fuente: Torres (2004). 
	 
	4.5. Producción prestacional e indicadores de utilización 
	 
	 
	El cuadro N° 11 detalla los indicadores de cobertura según el tamaño de las Obras Sociales. Las más grandes en población –que, además, eran las de menores ingresos- producían menor cantidad de consultas anuales por beneficiario y menores egresos anuales cada 100 beneficiarios, aunque brindaban más consultas en sus servicios propios. Por el contrario, las entidades pequeñas (hasta 10.000 beneficiarios) y las más ricas, estaban en condiciones de brindar más consultas y egresos y, a diferencia de las Obras Sociales grandes, tienen escasos servicios propios para la atención de la salud. Las entidades fuera de los extremos se comportan más equilibradamente.  
	El porcentaje de gasto en prestaciones médicas resultó ser una variable cuyas diferencias de medias son significativas (F=2,80 P<0,05) 



	Capitulo V principales aspectos reconversión revisado Susana.pdf
	Capítulo V -  Principales aspectos de la reconversión durante el período 
	Finalmente, la resolución 198/98 de la misma fecha dejaba en claro, en su artículo 1, que “las Obras Sociales podrán celebrar contratos relacionados con servicios de prestadores, concesionarios, gerenciadores u otras formas de administración...”. En el Anexo III sobre Gerenciadores definía:  
	Obra Social
	A
	B
	Cuadro Nº 11. Comparación entre Obras Sociales bajo programa de reconversión y no reconvertidas según indicadores económico-financieros. 1999. En números absolutos  


	Capítulo 7 Análisis de caso UOM.pdf
	Según los registros de la Dirección de Asistencia Social de la UOM, el promedio de consultas anuales por beneficiario ascendió a 3.6 consultas en 1999 para una tasa plena de utilización; sin embargo, debe considerarse que la tasa de uso real –según estimaciones-  sólo alcanzaba al 60% y, por lo tanto, el número de consultas aumentaba casi al doble.  En 1998, algo más de la mitad de éstas (el monto total de consultas ascendió a 1.530.312) fue resuelta por servicios propios y el resto mediante contrato externo bajo la modalidad de pago por capitación (96%) y se repartía en diversas provincias del país (64%) y en el resto de la provincia de Buenos Aires (32%). El número de consultas según zona coincidía en general con la distribución regional de los afiliados de la UOM.   
	 
	  
	Grilla I  CARACTERISTICIAS SOCIO-DEMOGRAFICOS DE LOS ENTREVISTADOS  
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	Cuadro N°5 - Nivel de Ingreso Mensual del Jefe de Hogar, del Entrevistado e Ingreso Familiar-  En porcentajes 
	 
	 


	La cercanía al domicilio fue la razón más expresada por los usuarios de los servicios del Conurbano (Quilmes, San Martín y La Matanza). Los afiliados del Central consideraron que era el más completo y el que contaba con mayor tecnología. La costumbre y el conocimiento de los médicos fueron causas expresadas en menor medida por  los usuarios del Conurbano. 
	Atención de los médicos
	Limpieza del lugar
	Comodidad de las salas
	Equipamiento/tecnología
	Cartilla/listado
	Algo más de la mitad de la muestra (53%) expresó que no demoraba demasiado en ser atendido para consultar con el médico (menos de 15 minutos). Un 20% esperó de 16 a 30 minutos y una cuarta parte manifestó esperar tiempos más prolongados. Las mujeres y los que alcanzaron mayores niveles de educación esperaron menos y, en cambio, los hombres y los entrevistados menos educados debieron aguardar más.  
	Al referirse a la duración de la consulta con el médico casi dos tercios de los encuestados (63%) mencionaron que ésta no duró más de 15 minutos. Una proporción similar de entrevistados (68%) ha pedido turno previamente para ser atendido y una cuarta parte (26%) hizo la consulta por guardia (los hombres, y los más jóvenes se inclinaron en preferentemente por esta respuesta). Esta conducta es similar a las Encuestas de Salud descriptas, ya que son los varones los que menos acceden a la consulta médica preventiva, y por ello deben acudir a los servicios de guardia ante la aparición de síntomas.  
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	Cuadro N° 7 - Índice de Conformidad con la accesibilidad a Servicios según sexo, edad y antigüedad.  En porcentajes. 
	Cuadro Nº 8 - Puntuación asignada a la OSPG según sexo, edad y antigüedad. En porcentajes 
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